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Ponendo mente che la vista è il più impor¬ 
tante de’ nostri sensi, il principale mezzo di 
relazione col mondo e che l’occhio ha tanta 
parte nel rendere più facile V esercizio degli 
altri sensi e nel favorire 1’ educazione dell’ in¬ 
telletto , si ravvisa tosto essere la cecità una 
delle più grandi calamità dell’ uomo e bén con 
fondamento avere scritto Boerhaave che « ocu- 
lus quidem ad vitam nihil facit, sed ad bea- 
tam vitam nulla pars facit magis. » 

Riflettendo per un’ altra parte che 1’ occhio, 
come quello il quale è naturalmente munito di 
grossi vasi, di molti nervi comunicanti col cer¬ 
vello , col gran simpatico e colla midolla spi¬ 
nale e compartecipa di tutti i sistemi del corpo 
umano, è in così stretta armonia con tutto l’or¬ 
ganismo che le sue malattie od all’ organismo 
si diffondono o da esso derivano, come si ve¬ 
drà tratto tratto nel corso di quest’opera, si 



ha ben d’ onde fare le maraviglie perchè l’arte 
oculistica, molto onorata dagli Egizi, da’ Greci, 
da’ Romani e dagli Arabi, sia dal secolo deci- 
moquinto sino alla metà del decimottavo ca¬ 
duta quasi esclusivamente nelle mani o di cer¬ 
retani o di chirurghi ambulanti, conoscitori 
della sola parte meccanica di alcune opera¬ 
zioni che si praticano sull’ occhio e d’ordina¬ 
rio incapaci di prevenirne le fatali conseguenze, 
come quelli che erano privi di ogni scientifica 
cognizione medico-chirurgica. Ma ^lla nostra 
età, aumentata e perfezionata dall’ applicazione 
delle nozioni più positive e razionali della scienza 
medico-chirurgica , l’arte oculistica ,salì merita¬ 
mente in alto onore ed è all’ uomo di grande 
utilità. Non debbe però tacersi che assai arduo ne 
è lo studio e difficile non meno che dilicata la 
pratica. Affinchè pertanto la gioventù studiosa ed 
il neo-pratico non abbiano da camminare a 
tastone per un così erto sentiero io venni scri¬ 
vendo questo lavoro in cui confido siano egli¬ 
no per incontrare aggiunti a quelli della mia 
particolare sperienza i risultaraenti de’ ponimi 
maestri deli’ arte eh’ io ho procurato di con¬ 
sultare e che non ho sempre citato non già 
per defraudarli della meritata gloria ma per 
non fare pompa d’ una vana erudizione e per 
camminare con maggior prestezza. Ho evitato 



la brevità aforistica cotanto decantala da alcuni 

• * % # 

scrittori perchè ra’è sempre parsa cosa difficile 
per non dire impossibile il mettere d’ accordo 
l’utilità ed il compendio in una materia in cuiniun 
particolare il più minuto è da trascurarsi, e 
perchè ( forse m’ingannerò ) penso che gli ele¬ 
menti d’ una scienza di fatto trattati cosi a sen¬ 
tenze non servano che a rammentare lezioni 
anticipate ma non siano altrimenti le lezioni 
stesse le quali o pronunziate o scritte debbono 
per modo essere abbondanti d’illustrazioni e 
dimostrazioni da non lasciare nulla a deside¬ 
rare a chi le riceve e massimamente a chi si 
ammaestra per esse ad intrigate operazioni chi¬ 
rurgiche. Duoimi soltanto di non avere potuto 
dare a questo trattato quel maggiore grado di 
perfezione che avrei procacciato di dargli ove 
non avessi dovuto scriverlo in que’ soli e brevi 
ritagli di tempo che mi avanzavano da tutte 
le altre mie scolastiche e pratiche occupa¬ 
zioni. Sarò ciò non ostante lieto ove avvenga 
che le mie fatiche siano seme che frutti qual¬ 
che prò all3 gioventù studiosa ed al neo-pra¬ 
tico. 
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CLASSE PRIMA 


PRINCIPALI operazioni che si PRATICANO SULLE PALPEBRE 

e nell’ interno oell’ orbita *. 


Articolo I. 


EUROPIO. 

. § * • Cause dell europio• L cttropio od il rovescia - 
meato in fuori delle palpebre è generato ora da cronica 
tumidezza della congiuntiva palpebrale e delle ghian¬ 
dole meibomiane; ora da cicatrici o degli integu¬ 
menti delle palpebre o delle parti adiacenti in con¬ 
seguenza di scottature , del vaiuolo, di carboncelli ma¬ 
ligni , di escare cancrenose , di ascessi scrofolosi d’or¬ 
dinario con carie o necrosi, di ferite o recisioni di 
tumori cancerosi, cistici o d’altra natura con per¬ 
dita di sostanza, ecc. ; ora da strozzamento delle pal¬ 
pebre ; ora in fine da soluzioni di continuità del tarso 
o dei tarsi, del tendine dell’ orbicolare, da esot- 
talmia , da stafiloma , da gonfiezza della caruncula 
lagrimale, da tumori delle palpebre o della cavità 
dell orbita, da disunione delle palpebre nel gran an¬ 
golo dell occhio, da paralisi del muscolo orbicolare. 
Sonvi casi d’ettropii congeniti (Schutte). 



* Essendo nostro divisamento di dire in un’ altra J occasione 

delle vane Operazioni di autopluslica, Qijunettiaina di parlare per 
ora della blefaroplastica , 


t 
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§ 2. 0 Genesi e diagnosi dell 9 europio da cronica tu - 
nudezza della congiuntiva . Le più frequenti cause di 
questa specie d’ europio sono le infiammazioni lente 
per lo più dipendenti da cause interne o vacuolosa o 
scrofolosa o impetiginosa e simili, e ciò sopratutto nelle 
persone malsane e di fibra lassa , per cui la congiun¬ 
tiva palpebrale e le ghiandole meibomiane diventano 
bel bello tumide , come spugnose e scostano da pri¬ 
ma il nepitello dal bulbo dell’ occhio, poi lo premono 
cosi fattamente che in fine lo fanno rovesciare più o 
meno. In questo stato di cose la porzione di congiun¬ 
tiva esuberante s’ alza in una piega semilunare, se l’et- 
tropio è circoscritto ad una sola palpebra, e quasi cir¬ 
colare , se s’ estende ad entrambe. Questa piega è da 
principio rossa e molle, poi assume col tempo un co¬ 
lore rosso-pallido e diventa dura, talvolta coriacea , 
come callosa. La palpebra inferiore ne è assai più so¬ 
vente affetta che la superiore , sia perchè questa es¬ 
sendo più lunga si rovescia più difficilmente, sia an¬ 
cora perchè le lagrime acri e 1' umore sebaceo pal¬ 
pebrale che si separano nel corso ^della lenta flogosi, 
cadono e s’ accumulano ordinariamente sulla congiun¬ 
tiva della palpebra inferiore e concorrono a viziarla. 
Questa specie d’ ettropio può ancora, benché di rado, 
conseguitare 1’ infiammazione acuta della congiuntiva 
e delle ghiandole meibomiane. 

§ 3.° Genesi dell ’ ettropio da cicatrici della pelle 
delle palpebre o delle parti adiacenti. Accorciata la 
pelle delle palpebre da cicatrici , debbe necessaria¬ 
mente il loro margine libero allontanarsi bel bello 
dall’ occhio e quindi rovesciarsi. Principiato poi il 
rovesciamento, non va guari che la congiuntiva esposta 
al contatto dell’ aria e de’ corpi stranieri , diventa in¬ 
fiammata , tumida, come carnosa, ed ha tosto una 
grande parte nei compiere il rovesciamento il quale, 

§6 molto estesa e profonda è la cicatrice , giunge alle 


volte a tanto elio il ^epitelio è portato a| contatto 
del margine dell’ orbita. 

§ 4 -° Differenze caratteristiche fra queste due spe¬ 
cie d europio. Questo argomento è importantissimo 
per la cura e per il pronostico. Nella prima specie la 
pelle delle palpebre o delle parti adiacenti non è de- 
fo i ni a t a da cicatijci : si può d’ ordinario riconoscere 
che il vizio della congiuntiva ha preceduto il jover 
scia mento e comprimendo col dito la palpebra ro¬ 
vesciata , è cosa facile accorgersi che se non yi §i op-: 
ponesse la tumidezza della congiuntiva , essa coprjn 
rebbe 1 occhio. Dovechè nella seconda specie sono 
evidenti e le cicatrici e la contrazione della pelle delle 
palpebre o delle parti adiacenti; si può venire io chiamo 
che il vizio della pelle ha incominciato prima di quello 
della congiuntiva e procurando col dito applicato al)a 
palpebra rovesciata di coprire l’occhio, essa secpndo 
il vario grado della malattia o non cede in modo da 
coprirlo del tutto o non cede che poco o non si può 

nè punto nè poco rimovere dalla sua positura non 
naturale. 

» ^ i . | I * • # 1 * t 

§ 5-° Genesi e cause dell’ europio da strozzamento 
delle palpebre. Succede alle volte che nel corso d’una 
giave ottalmitide, specialmente scrofolosa o gonorroica 
de’ bambini, una delle palpebre, più sovente la su¬ 
periore , si rovesci d’ un tratto e che dove non sia 


presto rimessa nella sua giacitura naturale, la con¬ 
giuntiva in grazia della forte contrazione deU’orbicp- 
lare, rimanga strozzata , dolga e s’ alzi in un’ enorme 
gonfiezza coprente alle volte tutto l’occhio. Sono cause 
di quel rapido rovesciamento , ora un grave blefaro¬ 
spasmo solito ad accompagnare le testé mentovate ot- 
talmitidi , ora i forti gridi de’ragazzi, ora il discosta- 
mento deile palpebre fatto nell’intendimento di esa¬ 


minare o nettare 1’ occhio. Differisce questa maniera 

di europio da quello che nasce da tumidezza lenta od 




acuta della congiuntiva, per ciò che in questo non havvi 
strozzamento della congiuntiva, ma solo ingrossamen¬ 
to, e per ciò ancora che non si può cosi prontamente 
risanare come ne’ più de’ casi si risana 1’ ettropio da 
strozzamento col solo ridurre la palpebra nella sua 

sede: lo che si dirà più avanti. 

§ 6.° Genesi dell ’ ettropio della quarta specie cioè 

di quello che è generalo da soluzioni dì continuità 
del tarso , da esoltalnda , ecc. Cosi chiara è la ge¬ 
nesi dell’ ettropio dipendente da soluzioni di conti¬ 
nuità del tarso o de’tarsi, del tendine dell’ orbicolare, 
da esottalmia , da stafiloma, da gonfiezza della ca- 
runcula lagrimale , da tumori delle palpebre o della 
cavità dell’ orbita , da disunione delle palpebre nel 
grande angolo dell’ occhio, che sarebbe inutile di in¬ 
trattenersi sopra questo argomento. In quanto all et¬ 
tropio da paralisi del muscolo orbicolare, esso occorre 
il più sovente ne’ vecchi e per ragione troppo natu¬ 
rale sempre nella palpebra inferiore , e si distingue 
dalle altre specie d’ ettropii per ciò che , se non pre¬ 
esisteva o non coesiste alcuna discrasia e l’ammalato 
non commette eccessi nell’ uso delle sostanze stimo¬ 
lanti, la congiuntiva diventa bensì più rossa del so¬ 
lito ma poco o punto carnosa , e ciò anche quando 

la malattia dura già da lungo tempo. 

§ 7. 0 Le più frequenti sequele dell’ ettropio sono 
oltre alla lagrimazione, alla deformità, alla siccità del 
bulbo , 1’ intolleranza della luce , 1’ ottalmitide, l’an¬ 
nebbiamento , le ulcere , 1’ opacità della cornea e si¬ 
mili. Tali conseguenze non arrivano però d’ ordinario 
all’ ultimo grado, perchè il rovesciamento essendo per 
lo più circoscritto alla palpebra inferiore , 1’ occhio 
continua ad essere difeso dalla superiore. 

§ 8.° Cura dell’europio da vizio della congiuntiva. 
In generale l’ettropio prodotto da infiammazione acuta 
della congiuntiva e delle ghiandole uieibomiane gua- 


risce presto col solo metodo antiflogistico-revulsivo. 

Nell’ettropio poi prodotto da flogosi lenta conviene 
innanzi tratto combattere cogli opportuni mezzi la spe¬ 
ciale condizione morbosa costituzionale che l’ha ge¬ 
nerata e la mantiene, non ommettendo di attaccarla 
nel tempo stesso o successivamente co’ mezzi antiflo¬ 
gistico-revulsivi , soprattutto colle scarificazioni ripe¬ 
tute della congiuntiva palpebrale fatte non già secon¬ 
do il diametro trasversale ma secondo il diametro 
antero-posteriore della medesima, giacche le sca¬ 
rificazioni secondo il diametro trasversale allentando 
la falda palpebro-oculare, aumenterebbero 1’ ettropio 
anziché correggerlo. Quando poi le cose siano ridotte 
a segno che il vizio organico della congiuntiva pre¬ 
valga sullo stato flogistico e tornino inefficaci così i 
mezzi antiflogistici come i revellenti, allora se il male 
non è inveterato nè grave e se la persona e giovane y 
vi è fondatissima speranza di guarirlo o colle fumiga¬ 
zioni risolutive ed aromatiche; o co’ collirii astringenti 
di vitriolo , d’allume, di pietra divina; o co’colliri* 
secchi di calomelano , di tuzia , di ossido bianco di 
bismuto, ridotti in polvere finissima ed uniti con 
dose uguale di zucchero bianco, coprendone mattina e 
sera le parti ingorgate; o colla pomata di precipitato; 
o col toccamento reiterato mediante il nitrato d’ar¬ 
gento o il butirro d’ antimonio ; o anche colla caute¬ 
rizzazione fatta con un cauterio particolare ( Saliceto 7 

Cloquet). ; ; 

Vieppiù fondata è la speranza di guarigione se nel 

tempo stesso che si adoperano que’ rimedii si consir 
glia all’ ammalato di comprimere dolcemente colla 
mano la palpebra rovesciata e di mantenerla assettata 
all’ occhio nella sua giacitura naturale almeno due o 
tre ore per giorno , e ciò continuamente o a riprese 
e ppi di continuare quella pressione tutta la notte con 
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soffici cuscinetti tenuti in sito mediante listarelle em- 

plasticlie *. - 

§ 9. 0 Ma dove questi mezzi siano stati sperimentati 

inutili o se ne preveda l’inutilità, perchè il male è 
inveterato e grave, allora senza fare conto della pra¬ 
tica di Aerei che consiste nel far passare un’ansa di 
filo a traverso della pelle in vicinanza del nepitella 
e tirarlo in giù nell’ ettropio della palpebra superiore 
ed all’ opposto, sino a che la palpebra affetta non ab¬ 
bia riacquistata la sua naturale positura, è cosa di 
lunga mano più semplice, più spedita e più sicura il 
recidere la parte soprabbondante della congiuntiva af* 

fétta. 

§ io. A questo fine due sono le pratiche operative 
thè si possono con felice successo eseguire. Prima 
pratica. L’ ammalato sarà sieduto col capo alquanto 
piegato indietro ed appoggiato al petto d’ un aiutante 
il quale coll’ apice del dito indice scosterà e terrà fissa 
la palpebra sana mentre 1’ operatore coll’ apice de’ diti 
indice e medio della mano sinistra fisserà stabilmente 
la palpebra rovesciata e colla destra armata di forbici 



* Sarei troppo prolisso se volessi citare tutti i casi di guari¬ 
gioni ottenute adoperando nell’ora detto modo; Starò perciò con¬ 
tento a citare due soli fatti molto recenti. Il cavaliere D., d’anni 
cinquantasei circa, d’abito erpetico e paralitico nelle estremità 
superiori ed inferiori non già per difetto d’innervazione ma pér 
flogosi successiva de’tessuti bianchi e muscolari, era da duè 
anni affetto da grande ettropio della palpebra inferiore destra 
per tutnidezzà cronica della congiuntiva generata da causa erpe¬ 
tica. Il lungo uso ihterno di rimedi satini, poi il laudano, il sol¬ 
fato di rame e la pomata di Janin per uso esterno e nel tempo 
stesso la poc’anzi detta pressione, lo risanarono in un mese e 
mezzo. Una simile guarigione ottenni in minore tettipo e cògli 
stessi compensi nel Generale R., d’abito pure erpetico, d’anni 
ottantadlife, da Un dnno ethipletìco e da sei mesi affetta da grave 
ettropio della palpebra inferiore sinistra per flogosi altresì erpetica. 
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a cucchiaio comprenderà la parte soprabbondante della 

congiuntiva quanto più potrà vicino alla sua base 
e la reciderà del tutto : quindi replicherà la stessa 
operazione all’altra palpebra quando l’ettropio è’dop- 
pió , avendo in quest’ ultimo caso 1’ avvertenza di 
operare prima sulla palpebra inferiore per non essere 
nel seguito imbarazzato dal sangue. Oppure essendo 
la parte escrescente della congiuntiva bensì mobile 
ma di tale forma che non possa essere esattamente 
compresa dalle forbici , debbe il chirurgo prendere 
colla mano sinistra armata di una pinzetta da dissè- 
cazione una piega della congiuntiva bastantemente larga 
per ricondurre il nepitello nella sua direzione naturale 
e reciderla o con un piccolo bistorì convesso o con una 
buona lancetta o meglio ancora colle forbici a taglio, 
convesso , avendo speciale cura che l’incisione cada 
più vicina all’ occhio che al margine palpébralè. Ac¬ 
cadendo che la piega rimanga solamente recisa in 
parte , si porta la pinzetta nel luogo dove termina la 
prima incisione e si continua a levarè via tutta la 
parte affetta. La pinzetta è certamente uh mezzo più 
semplice e meno doloroso chè il filo che alcuni dopo 
Paolo d’ Egina consigliarono di fare passare a traverso 
della congiuntiva da un angolo all’altro dell’occhio a 
fine di alzarla e reciderla. 

§ ii. Seconda pratica. Quando la congiuntiva affetta 
in vece di essere libera è cosi aderente, coriacea, cal¬ 
losa, ulcerata o rammollita che non si possa alzare 
in piega , conviene allora fissare il margine palpebrale 
da un angolo all’ altro con una piccola pinza levigata 
é capace d’un esatto combaciamento in tutta l’esten¬ 
sione della superficie interna delle sue branche delle 
quali Una si collocò di traverso tra la palpebra ed il 
bulbo è 1’ altra per di fuori della medesima palpe¬ 
bra , di modo che il margine libero di questa sor- 
monti alquanto ì lati della pinzetta. Quindi il chirurgo, 
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armata la mano destra d’un piccolo bistormo convesso, 

incide piuttosto profondamente la membrana interna 
della palpebra lungo il tarso , schivando con precau¬ 
zione i punti lagrimali : colla stessa pinzetta prende 
quindi ed alza il lembo dell’ incisa membrana, la 
disseca sino al luogo in cui la congiuntiva si distacca 
dalla palpebra per passare sull’ occhio e poi con uno 
o due colpi di forbice la separa del tutto dalla sede 
più profonda della palpebra. Quando questa è molto 
indurita non è neppure necessario di fissarla prima de) 
taglio colla pinzetta , e quando è mobile e si può al¬ 
lungare e scostare dall’ occhio , 1’ operatore coll’ apice 
dell’ indice della mano sinistra applicato alla sua su¬ 
perfìcie interna e col pollice della stessa mano con¬ 
trapposto al primo sulla sua superficie esterna , può 
fors’ anche fissarla meglio che colla pinzetta ed ha il 
vantaggio di sentire la lama dello stromento mentre 
scorre, di dirigerla ed impedire che devii o dal lato 
, della congiuntiva o da quello della pelle. 

§ 12. Dopo 1 ’ operazione il sangue esce da prima 
con impeto e poi ristagna o di per se o co’ bagnuoli 
d’ acqua fredda. Si fa poi la medicazione che consiste 
nell’ applicare due piccole compresse, una sulla parte 
superiore e 1’ altra sull’ inferiore dell’ orbita, conte¬ 
nute dalla fasciatura unitiva o in forma di monocolo , 
applicata in modo da spingere o rimettere nella loro 
giacitura naturale i margini delle palpebre, acciò co¬ 
prano T occhio. Del resto il pratico debbesi regolare 
come se V operato fosse affetto da otlalmitide comune 
o traumatica. 

§ i 3 . Alla prima medicazione che si ha da fare 24 
O 3 o ore dopo suolsi trovare la palpebra del tutto 
o quasi del tutto nella sua direzione naturale : e que¬ 
sta diventa sempre più permanente a mano a mano 
che la cicatrice si forma ed accorcia la superfìcie in¬ 
terna della medesima palpebra. Alle volte però succede 



che nel cicatrizzare nasca il bisogno di ricorrere 9 a d 

alcuni rimedi cateretici o caustici per distruggere carni 

fungose o ripullulate o non state del tutto levate via 
nella prima operazione. 

§ i 4 - Cara dell ettropio da cicatrici della pelle 
delle palpebre o delle parti adiacenti. L’ ettropio da 
cicatrici essendo con perdita di sostanza è ben altri- 
laaente difficile a risanare che quello di cui si è fin qui 
fpailato nel quale trattasi solamente di abolire tessuti 
■sqprabbondanti. Molti mezzi sono a questo fine stati 
inutilmente posti in pratica, come gli essiccanti ed i 
cateretici applicati sulla congiuntiva palpebrale ; i fili 
o le listarei 1 e eniplastiche dirette a raddrizzare le pal¬ 
pebre ; le sostanze grasse ed oliose applicate alle cica¬ 
trici ; l’incisione semilunare ( Celso, Pareo, ecc.) della 
pelle delle palpebre colle estremità rivolte all’ occhio ; 
1 incisione trasversale di cui si mantenevano forzata- 
mente scostati i margini coll’introduzione di corpi stra¬ 
nieri ; la distruzione delle cicatrici ( Paolo d’Egina, 
Aerei ) o con semplici incisioni o colla legatura o colla 
recisione fatta col bistori , colle forbici, ecc. Di modo 
che non e gran tempo che in difetto di migliori pra¬ 
tiche gli operatori erano ridotti a consigliare la caute¬ 
rizzazione o la recisione della congiuntiva secondaria¬ 
mente ingrossata , come si è poc’ anzi, avvertito , e 
ciò nella fiducia che la * cicatrice della parte interna 
della palpebra potesse tirarla in dentro. Ma oltreché 
questa cicatrice non può riparare alla perdita de 7 te¬ 
gumenti , così che quale è V accorciamento di questi, 
tale rimane per sempre, essa è, al dire di Monteggia, 
troppo molle e circoscritta per contrappesare quella della 
pelle esterna d’ordinario più estesa e resistente; laonde 
succede che per lo più insufficiente e come nullo ne 
sia 1 effetto. Con tutto ciò questo mezzo non é da 
disprezzarsi quando piccole e poco resistenti sono le 

della pelle esterna della palpebra, épperpiò 
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leggero 1’ accorciamento. Ed a questo proposito è da 

notarsi che bene sovente 1’ ettropio comparisce più 
grande di quanto è in realtà per ciò che una volta 
principiato il rovesciamento , ancorché piccolo sia I’ac- 
corciamcrito della pelle esterna , la gonfiezza della con¬ 
giuntiva là quale non cessa d’ aumentare , lo rendè in 
fine completo o pressoché , èd in simili casi recisa la 
parte soprabbondante di congiuntiva e ricondotto il 
nepitello verso 1’ occhio , 1’ accorciamento palpebrale 
superstite all’ operazione è cosi piccolo che, secondo 
Scàrpa , si può avere per un nulla in paragone della 
deformità e degli incomodi che cagionava in istato 
di rovesciamento. 


§ i 5 . Egli è fra queste incertezze e penurie di mezzi 
cifrativi che Àdaifis , Walther , Frickè e Dieffenback 
propósero nuovi mètodi operativi. 7 

§ 16. Metodo di Adams. Secóndo il metodo di 
Adams ( che alcuni credono copiato dagli antichi ), 
già annunziato da Physick ed imitato da Bèclard e 
Kòux, si prende là palpebra con una pinzetta da le¬ 
gatura e si taglia dà ambi i lati cól bistóri o meglio 
ancora colle forbici ? circoscrivendo e levando via in 
quel modo un lembo triangolare in forma di V di 
cui la base debbe corrispóndere al ^epitelio , e poi 
riunendo i lati della divisióne^ con un semplice punto 
di sutura ben vicino all’ orlo palpebrale ? e secondo 
Róux, colla sutura intorcigliata. È avviso aVelpeau tor¬ 
nate cosa inutile che la base del triangolo sia più larga 
dì due o tre linee e che si prolunghi oltre alla car¬ 
tilagine tarso. Così operando è piu difficile , secondo 
Adams , il ritorno dell’ ettropio perchè la palpebra 
rimane molto tirata e bene assettata all’occhio. 


Alquanto complicato ma utile ne’ casi d’ ettropio 
parziale , questo metodo è insufficiente in quelli d’et- 
tropio esteso a tutta o quasi tutta la palpebra. 

§17. Metodo di Jd^alther. Essendo occorso à Walther 
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di curare una persóna affetta da euròpio della sola 
metà temporale d’ambe le palpebre , egli r praticò fe¬ 
licemente il seguente metodo. Strappate le ciglia e 
presa colla pinzetta la palpebra inferiore verso l’estre- 
ixlitàesterna nel punto in cui cominciava a tovèsciarsi, 
egli la recise con un Ristorino a punta ottusa e lama 
stretta in tutta la stia spessezza sino alla tempia. Re¬ 
plicò la medesima operazione nella palpebra superiore. 
Levò quindi via il lembo integumentale cosi circo- 
scritto ed avvicinati dall’ alto al basso i margini 
della divisione , li mantenne a mutuo contatto con 
due punti di sutura. ; ; c f 

Questo metodo che altro ,non è fuorché il metodo 
di Adams applicato al piccolo angolo delle palpebre , 
non può essere d’ un uso generale ma debbe sola¬ 
mente èssere imitato ne’casi identici a quello descritto 
da Walther. ?.. ; v j vi ; f > r 

§ 18. Metodo di Fricke. Consiste questo metodo nel 
recidere le cicatrici e poi formare un lembo colla pelle 
della frónte néH’ettrop'io della palpebra superiore con 
quella della guancia nell’ europio della palpebra infe¬ 
riore, fissandolo di poi con opportuna sutura nel luogo 
prima Occupato dai tessuti recisi e non distaccandone 
la radice fuorché fra il sesto ed il decimo giorno. 

Fondato sui prilicipii deila rinoplastica indiana que¬ 
sto metodo che è una specie di blefaroplastica, ha' in 
tre casi in cui fu praticato dallo stesso • Fricke e da 
Juncken, sortito una volta sola buòn esito. • , 

Jobert però e Blandii riferiscono ciàscheduno unà 
osservazione in appòggio della stia utilità. ? Questi dufe 
pratici fecero un’inèisionQ trasversale della- cicatrice da 
un’estremità all’altra della palpebra e poi discóstati 
bene i màrgini della ferita e rialzato l’orlo palpebrale 
alla sua altezza naturale y copersero la risultante ferita 
con mi lembo avente le opportune dimensioni è preso 

fìella guancia da Jobert e nella regióne* tèmporalè' da 


Blanditi. Puossi quindi prevedére che ne’casi di ettropii 

estremi prodotti da cicatrice questo modo operativo 

tornerà molto vantaggioso. j ** *” k -»**^ 

§ 19. Metodo di Diejfenback. Secondo il metodo di 
Dieffenback si fa nel bel mezzo della pelle della pal¬ 
pebra un’incisione parallela al margine dell’orbita , la 
quale debbe comprendere i due terzi della larghezza 
della medesima palpebra. Incisa la cute ed il tessuto 
cellulare, si separano per lungo tratto queste parti dalla 
cartilagine tarso e quindi si taglia la congiuntiva pa¬ 
rallelamente e per tutta la lunghezza della ferita esterna. 
Di poi colla pinzetta introdotta per questa, si afferra la 
porzione di congiuntiva incisa ed aderente alla car¬ 
tilagine tarso e si tira fra le labbra della ferita, 
dove si ferma con due 'o tre punti di sutura in torci¬ 
gliata: si rompono quindi con piccole tanaglie le estre¬ 
mità degli aghi ben vicino al filo. 

Sebbene oltre alle osservazioni riferite dal suo in¬ 
ventore , militi in favore di questo metodo un caso 
riferito da Lisfranc, sembra però che ne’casi d’ettropii 
estremi esso non sia da anteporsi ad altri metodi fin 
qui descritti, per ciò che è cosa facile il comprendere 
che non è di certo atto a correggere 1’ accorciamento 
della palpebra. 

In un caso di europio da cicatrici esteso da una 
all’ altra estremità della palpebra superiore la quale 
era assai ritirata verso l’arcata orbitale, io non ebbi a 
pentirmi d’avere abbracciato il seguente partito. Con 
due incisioni le quali movendo dal medesimo punto 
della fronte vicino alla parte capelluta furono dirette 
divergendo verso le estremità dell’arco sopraccigliare r 
ho circoscritto un lembo triangolare di pelle, continuo 
colla sua base al sopracciglio ed avente l’apice stretto 
all’in su. Dissecato quindi questo lembo, mi fu cosa 
possibile di abbassare la palpebra. Ma siccome la ci¬ 
catrice avrebbe dj nuovo tirato all’in su il lernbo, così 
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ho riunito mediante listarelle emplastiche i due mar- 
gini della ferita della fronte , cancellando in tal guisa 
il vuoto lasciato dal lembo triangolare distaccato ed 
abbassato. L’ effetto corrispose se non pienamente in 
gran parte alla mia aspettazione , giacché sebbene i 
movimenti della palpebra siano andati in molta parte 
perduti, l’ettropio rimase però corretto. Quando cosi 
operando i margini della ferita della fronte fossero 
talmente tirati che il loro combaciamento o non fosse 
possibile o riescisse stentato, converrebbe favorirnelo 
con distaccare alquanto que’ margini dalle parti sotto¬ 
poste. 

§ 20. Cura dell'ettropio da strozzamento delle pal¬ 
pebre. Non vi è qui luogo a dubbiezze. Se il male è 
recente e se non vi si oppone renorme gonfiezza della 
congiuntiva, conviene tosto ridurre la palpebra : il che 
si ottiene con un meccanismo cosi facile che stimiamo 
inutile di riferirlo. Ma se la gonfiezza della congiuntiva 
vi si opponesse e lo strozzamento fosse doloroso , do- 
yrehbesi prima procurare di scemare quella gonfiezza e 
que’ patimenti con bagnuoli ghiacciati e poi tentarne 
la riduzione. Quando poi lo strozzamento fosse antico 
e non più doloroso, nulla s’otterrebbe dai bagni ghiac¬ 
ciati, ina sarebbevi in vece da sperare un utile successo 
dal ridurre per quanto si può la palpebra e poi man¬ 
tenerla cosi ridotta con listarelle emplastiche e con 
una leggera fasciatura. Cosi adoperando si viene alle volte 
per gradi a capo della totale guarigione. Caso poi che 
per essere il rovesciamento da strozzamento di lunga 
durata la congiuntiva fosse già degenerata, dovrassi 
procurare di correggere il male colle sostanze astringenti 
e divenendo queste inutili, come succede pur troppo 
sovente, colla recisione della congiuntiva fatta nel modo 
sopra mentovato. Quando la palpebra è stata ridotta in 

wn modo meccanico, bassi da lasciarla in riposo per 
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qualche tempo a fine di non cornee il pericolo di un- 
novale il male *. 

§ ai. Si guarisce l’ettvopio dipendente da inveterata 

soluzione di continuità del tarso colla satura cruenta ; 
quello che è l’effetto d’ un’ esottalmia , d’ uno stafilo- 
ma, della gonfiezza delia caruncula lacrimale , di ti¬ 
mori palpebrali od entrorbitali co mezzi atti a vi licei e 
queste affezioni ; quello che è prodotto dalla disunione 
delle palpebre al grand’angolo colla sutura , come fece 
Ledran. L’ettropio poi generato da soluzione di conti¬ 
nuità del tendine dell’orbicolare è insanabile. 

§ a 2 . Raro è che s’ottenga la guarigione dell’ettropio 
prodotto da paralisi deU’orbicolare e quando s’ottiene, 
riesce sempre lentissima. I più dicevoli mezzi sono le 
unzioni stimolanti fatte sulla pelle delle palpebre o 
coll’olio animale di Dippel o con quello di finocchio o 
con quello di Cajeput o con una soluzione d’ammoniaca 
o coll’etere solforico o colla tintura di cantaridi. Tornò 
qualche volta utile l’elettricità. Debbesi nel tempo della 
cura ridurre la palpebra rovesciata e mantenerla ridotta 
per lungo tempo colle listarelle emplastiche. 

§ tz3. Non dobbiamo passare sotto silenzio che Flarer 
ottenne la guarigione d’un enorme ettropio della pal-r 
pebra superiore, generato da cicatrice ed accompagnato 



* Key aveva già fatto menzione d’ un caso d’ettropio di¬ 
pendente da spasmodica contrazione deìForbicolare eh’ egli guarì 
col praticare un’ incisione trasversale alla pelle della palpebra , 
penetrante sino alla parte convessa delta cartilagine tarso. Fatti 
quindi scostare da un assistente i margini della ferita, egli prese 
colla pinzetta un fascio di fibre carnose e le divise colle forbici. 
Sebbene molti pratici abbiano messo dubbii intorno al fatto rife¬ 
rito da Key , esso è però innegabile. Se non che stando alla 
mia pratica particolare mi pare che quella specie d’ettropio si 
possa sempre vincere coi sopra detti compensi senza ricorrere 

»1V operazione per esse lui eseguita* 
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da grave e cranica timidezza della cqnginntiva , cpj 
seguenti mezzi incruenti. Tirata 1? palpebra al bas?p 
per mezzo di cerotti, egli praticò con adatta fascia¬ 
tura una moderata pressione sulla palpebra stessa 
intumidita, finché il suo volume e Io spasmo furonu 
alquanto scemati, e per ultimo ordinò che l’ammalato 
continuasse a tirare per lungo tempo coi diti la palpe r 
bra all'in giù. Non è neppure da tacersi che alle volte, 
come vidi in un caso , la provvida natura previene o 
tanto o quanto i gravi incomodi d’ un ettropio incor¬ 
reggibile mediante la congiuntiva palpebrale la quale 
diventa callosa e tumida a segno che concorre colla 
rimanente porzione di palpebra a coprire l’occhio. 

§ 24. Nell’europio in fine refrattario ad ogni mezzo 
dell arte , eppercio insanabile si consiglia di schermire 
con mezzi meccanici l’occhio dalla troppo viva impressione 
della luce. Se non che nel presente stato della scienza 
debbono essere oltre ogni credere rari simili ettropii, e 
non può forse occorrere il bisogno di mettere in pratica 
quel consiglio fuorché in alcune persone pusillanimi che 
rifuggono dall’idea de’mezzi cruenti. 

Articolo li. 
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ATONIATOBLEFARO. — ENTROPIO. — TRICHIASI. 

— PSEUDOTRICHIASI. 

§ 7 . 5 . Dicesi atoniatoblefaro il rilassamento 0 la pro- 
cidenza della palpebra superiore. 

§ 26. Chiamasi entropio il rivolgimento del tarso 
contro il bulbo dell’occhio. 

§ 27. La morbosa direzione congenita o accidentale 
de’ peli delle ciglia verso 1’ occhio che ne rimane mo¬ 
lestato ed irritato appellasi trichiasi, dove siano sol¬ 
tanto male diretti i peli ordinarli, e disùchiasi , tri- 

ttkhiasi , Mmiiahiasi , quando vi siano due, tre o più 


16 . 

» *4 • * • f t r t + * \ * Ifj •! |i gA M * I ’t l « * -1 f * 

file per lo più disordinate di peli, in modo che la 
palpebra venga talvolta ad acquistare la forma di una 
spazzetta. 

§ 28. Può a mio giudizio chiamarsi pseudotrichiasi 
quell’ irritamento che occorre nel bulbo o nelle parti 
adiacenti da peli nati in luoghi insoliti o dai peli 
stessi delle ciglia, aventi però d’ordinario sì essi che 
il tarso la naturale loro direzione. Le principali specie 
di pseudotrichiasi sono le seguenti: 

i.° Quando uno o più peli spuntano dalla carun- 
cula lagrimale (Albinus e Weller), o dalla cornea sana 
(De Gazelles, Ippolito), o dalla membrana semilunare, 
o da escrescenze della cornea (Wardrop, Barron), o da 
escrescenze della congiuntiva (Himly, Graefe, Flarer )•„ 
in quel modo che occorrono talvolta nei sparsi di peli 
in altre parti della superficie del corpo. I casi d’escre¬ 
scenze nell’occhio con peli sono molto frequenti nell’ 
asino, nel bue, nel cane e nel cavallo. 

2. 0 Quando per causa di grave blefaro ottalmitide 
la palpebra superiore gonfia, s’ allunga e sporge all’ in 
fuori tant’oltre il piano dell’inferiore che questa coll’ 
intiero suo margine e con tutte le ciglia rimane sotto¬ 
posta a quella e la irrita, come ebbi occasione di 
vedere e come videro altri pratici, tra cui Monteggia. 

3.° Quando la palpebra superiore non più soste¬ 
nuta dal bulbo, stato prima fuso in via di purulenza 
o comunque atrofico e ritiratosi in fondo dell’orbita, 
cade col suo orlo sopra quella reliquia d’occhio e vi 
mantiene una molesta irritazione, come vidi in due 
casi. 

4. 0 Quando i peli delle ciglia , tuttoché bene di¬ 
retti , raggravano però colla loro presenza la cronica 
flogosi di uno stafiloma, di un’ escrescenza carnosa 
del bulbo, ecc., sporgenti fra le palpebre. 

5.° Quando in seguito a lunghe ottalmitidi lente 
il margine della palpebra superiore aderisce parzial- 
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niente, per lo più verso l’angolo esterno, alla cute della 
palpebra inferiore in distanza d’una o due linee dal 
suo margine libero il quale insieme colle ciglia rimane 
applicato, talora anzi rivolto al bulbo e lo irrita. 

6 -° Per ul t' in[ io non so sino a qual punto sia ‘si¬ 
migliarne alla pseudotrichiasi il caso per me e per 

altri veduto di un pelo d’un ciglio introdottosi in un 

punto lagrimale, ove generò e mantenne una lunga 

filogosi. ; 

In grazia della frequenza della trichiasi e della ra¬ 
rità della pseudotrichiasi noi ci occuperemo per ora 
specialmente di quella, riservandoci a dire ancora su 
di questa due parole nel terminare la presente trat- 

tazione. • ( 

§ 29. L atoniatoblefaro può occorrere senza entropio 
e senza trichiasi, avvegnaché sovente esso conduca col 1 
tempo a queste due infermità. Può pure occorrere tri- 
chiasi senza entropio, ma non può mai darsi entropio 
senza trichiasi, a meno che ( caso rarissimo ) le pal¬ 
pebre non siano fornite di ciglia. 

§ 3o. Così la trichiasi come l’entropio occupano ora 
tutta la lunghezza del nepitello; ora solamente un tratto 
del medesimo, per lo più in vicinanza dell’angolo es¬ 
terno dell’occhio; ora hanno sede in una sola palpebra 
ora in ambe le palpebre del medesimo occhio ed ora 
nelle palpebre d’ambi gli occhi. In particolare poi l’en¬ 
tropio della palpebra inferiore è meno comune di quello 
della superiore ed è proprio della trichiasi senza en¬ 
tropio l’occorrere in due o tre luoghi distinti della 
stessa palpebra, mentre nella trichiasi da entropio per 

1 ° più tutta la fila dei peli delle ciglia è rivolta al 
bulbo. , . t ; , 

§ 3i. Dicesi che gli uomini della razza mongolica e 
tutti quelli che hanno una fessura palpebrale troppo 
stretta siano più disposti alla trichiasi. 4 

§ : h, Dicesi pure che nua nei paesi faieridionali ; 1% 

? 
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distichiasi sia come endemica nei paesi settentrionali 
e nell’ Egitto. Dei due ordini poi di peli per lo più 
irregolari che formano la distichiasi, uno s’incontra 
nel luogo naturale e l’altro verso il margine palpebrale 
interno, ed è questo che è ordinariamente rivolto, con¬ 
tro l’occhio. Benché l’ordine interno sia in alcuni rari 
casi congenito e formato da vere ciglia, esso è però 
il più sovente accidentale e formato da false ciglia. Da 
qui derivò la distinzione della distichiasi in vera e 
falsa , chiamandosi vera quella in cui il doppio or¬ 
dine di ciglia è formato da ciglia vere, e falsa quando 
V ordine esterno è formato da ciglia vere e 1 interno 
da false. La falsa distichiasi è ordinariamente la se¬ 
quela di affezioni croniche della congiuntiva sovente 
generate dalla trichiasi stessa. La spiegazione di questo 
fatto è la seguente. Sul margine palpebrale sonvi, oltre 
alle fila dei peli ordinarli, altri peli (Maitre-Jan) sot¬ 
tilissimi, sparsi alla rinfusa, visibili coll occhio solo od 
armato di lente i quali per l’irritazione cronica della 

congiuntiva essendo più inzuppati dalle lagrime e più nu¬ 
triti, crescono oltre al solito e non potendo rimaneie 
in una medesima linea si distendono in due o piu ordini 
confusi. Per la stessa ragione vedonsi nella trichiasi 
diventare rigidi e più grossi del solito i peli della fila 
ordinaria che sono rivolti al bulbo e questi stessi peli 
assottigliarsi di nuovo avvenendo che si corregga la tii- 
chiasi. Si è forse per la frequenza della llogosi del 
tarso, aggiuntavi la maniera di vivere, la negligenza, 
ecc. che la distichiasi è come endemica ne’ paesi set¬ 
tentrionali. Distinguesi poi la distichiasi vera dalla 
falsa per ciò che in questa i peli delle false ciglia hanno 
una radice superficiale , spuntano comunemente sopia 
o sotto i piccoli condotti escretorii delle ghiandole mei- 
bomiane, sono scolorati o poco colorati, corti, rati, 
molli, mancanti di curvatura e così sottili che nei 

casi specialmente in» cui sono piegati sulla superficie 
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iritèfna delle pàlpebre, sarebbe Opera difficile Io scoprirli 
ove non si avesse l’avvertenza di fregare la palpebra 
sull’occhio e portarla sino alla cornea. Con questo fre¬ 
gamelo succede che le false ciglia si raddrizzino, ri¬ 
mangano come nuotanti nelle lagrime e si possano 
perciò vedere. 

§ 33. Le cause della trichiasi sono in parte comuni 
all’entropio da cui il più sovente dipende, ed in parte 

proprie. Da qui nasce la distinzione della trichiasi in 
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sintomatica ed idiopatica , dicendosi sintomatica quella 
che dipende da cause comuni ed all’opposto. In questa 
che è assai rara,il tarso conserva la sua naturale posi¬ 
tura ; dovechè in quella che è assai frequente havvi 
viziosa inclinazione del tarso in dentro. Questa distin¬ 
zione è, come si vedrà, di grande momento nella 
cura. 

§ 34. Cause comuni . i.° Il rilassamento e rivolgi— 
fhento della palpebra in un col nepitelle verso il 
bulbo. Quésto allentamento è per lo piu una sequela 
o dell'età, o dell'uso soverchio di rimedi emollienti 
topici, o della lunga pressione fatta da una fasciatura 
diretta a tener chiuso rocchio, o dell’apertura sponta¬ 
nea oppure del vuotamento artificiale d’ ascessi palpe¬ 
brali, o di tumori che hanno per lungo tempo disteso 
la pelle della palpebra, o di lenta flogosi di questa o 
delle parti adiacenti, soprattutto in persone malsane e 
di fibra molle. 

Non basta però il solo rilassamento per produrre la 
trichiasi e l’entropio, ma vi deve avere parte un tal 
quale grado di blefarospasmo: di fatto questi mali oc¬ 
corrono di rado nella procedenza della palpebra da paralisi, 
e poi senza blefarospasmo il rilassamento della palpebra 
inferiore indurrebbe piuttosto l’ettropio che l’entropio 
e la trichiasi. 

2. 0 Il blefarospasmo inveterato èie cicatrici della pelle 

esterna delle palpebre in vicinanza del tarso* superstiti a 
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ferite, ulcere, scottature, ecc. le quali benché sogliano 
produrrel’ettropio, pure quando sono esuberanti danno 
talvolta, in grazia della pressione che fanno, luogo al 

vizio opposto. 

3.° Tumori cistici nati nella spessezza della pal- 
' pebra i quali spingono alle volte la radice della me¬ 
desima all* in fuori e nel tempo stesso il suo margine 
libero all’ in dentro contro il bulbo, come mi suc¬ 
cede di vedere di presente in un ammalato. 

4.0 Le cicatrici che si formano nell' interno mar¬ 
gine del tarso in conseguenza d’ulcere rodenti le quali 
abbiano consumato una parte di sostanza della con¬ 
giuntiva, sogliono a mano a mano che si restringono ti- 
rare il tarso verso di sè volgendolo internamente. 

5. ° L’ammoHimento del tarso generato da lunga 
infiammazione scrofolosa o vacuolosa del tessuto cel¬ 
luloso che lo circonda e delle ghiandole meibomiane , 
per cui il medesimo divenendo incapace di sostenersi 
eretto e di conservare la naturale sua curvatura , si 
piega in dentro in tutta la sua lunghezza o per una 
parte soltanto e fa inclinare contro il bulbo i cor¬ 
rispondenti peli. 

6 . ° Una violenta infiammazione delle palpebre può 
in fine essere causa dell’ entropio con trichiasi : il che 
vidi più volte, soprattutto nelle persone attempate in 
cui molto rialzato era il margine orbitale, quasi con¬ 
sumato il tessuto celluloso entrorbitale, eppercio al¬ 
quanto inclinate le palpebre verso Tocchio. 

§ 35. Cause proprie. Sono : i.° Due o piu peli in¬ 
sieme uniti da cispa in modo di fiocco o di ciocca i 
quali comechè nati in buona direzione si rivolgono 
accidentalmente contro il bulbo -, cd alle volte è un 
pelo solo che per accidentale Legamento d’occhi si 
volta in dentro, specialmente verso il piccolo angolo. 

Vidi pori è gufivi lui pelo del ciglio concavo in die-» 

\ • •. 
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tro e rivolto al bulbo in vece di essere concavo, in 

avanti colla punta in fuori. 

2. 0 La cattiva direzione in cui spuntano natural¬ 
mente i peli delle ciglia dall 9 orlo palpebrale; il che 
succede più particolarmente ne’casi di distichiasi, tri? 
stichiasi, ecc. 

3.° Le infiammazioni lente del margine palpebrale 
cioè della congiuntiva, delle ghiandole meibomiane, del 
tessuto celluloso che circonda il tarso ed il bulbo dei 
peli con morbosa e continua secrezione di muco , per 
cui risultano sovente indurimenti, nodosità ed altri si¬ 
mili vizii organici che spingendo alle volte in fuori i 
bulbi de’peli , ne portano le punte contro V occhio; 
ovvero milfosi ed ulcerazione de’pori pei quali esco¬ 
no i peli e consecutive cicatrici, per dove i rina¬ 
scenti peli non potendo uscire si ripiegano verso roc¬ 
chio, e tutto ciò senza che sia cangiata la naturale di¬ 
rezione del nepitello e senza entropio*. 

4-° Le lunghe e pertinaci flogosi del tarso gene¬ 
rano ancora un altro particolare guasto organico con 
tri ehiasi di cui i caratteri sono l’atrofia ed il corru¬ 
gamento del tarso , forse per la fusione purulenta del 
tessuto celluloso che Io circonda e per cicatrici della 
parte interna deir orlo palpebrale ; Y accorciamento 
dell’ arco di questo nome ; la diminuzione della pal¬ 
pebra tanto in lunghezza quanto in larghezza ; V im¬ 
possibilità di distaccare la palpebra dal bulbo e rivol¬ 
gerla in fuori ; ben sovente milfosi , produzione di 
pseudociglia , copiosa epifora , fotofobia , fessure , ul¬ 
cerazioni, callosità ed ineguaglianze del margine pal¬ 
pebrale il quale si offre come rotondo alla vista. 



* Nelle testò dette circostanze succede alle volte ‘di vedere 
il contrario cioè che i peli si dirigano all’infuori e si allontanino 
in un modo strano dal bulbo, ma questo vizio non è d’alcun rilievo. 

«il ' 1 * 
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Vi ha bensì in questa specie di trichiasi un po’ dj 

entropio. Non perciò hassi da collocare tra le specie 
di trichiasi idiopatica e perchè 1’ affezione essenziale 
ha sede nel tarso ; e perchè i sintomi caratteristicj 
sono il raggrinzamento del tarso , 1’ accorciamento 

dell' arco palpebrale e la diminuzione delle palpebre 
in lunghezza e larghezza -, e perchè non si può distac¬ 
care la palpebra dal bulbo come nell’entropio ordina¬ 
rio ed anche distaccandola un tal poco non si può 
impedire che il suo orlo non rimanga diretto contro 
T occhio -, e perchè in fine , il .che è più rilevante , 
non si ottiene la guarigione col solo operare sulla pelle 

esterna della palpebra accorciandola. 

§ 36. Le varie sin qui dette cause della trichiasi 
per lo più distinte ed uniche nel principio della ma¬ 
lattia , si trovano poi non di rado combinate nel suo 


corso. . , 

§ 37 . Diagnosi. Guardando con attenzione il mar¬ 
gine palpebrale facile riesce la diagnosi così dell’ en¬ 
tropio come della trichiasi, neppure eccettuata quella 
che dipende d a cicatrici della faccia interna di esso 
margine le quali rovesciandolo si vedono nella sede 

della trichiasi pallide , rigide e callose. 

Il sospetto poi di trichiasi debbe sempre entrare 
nell’ animo del giovine pratico chiamato a curare una 
ribelle ottalmitide ; perciocché è più volte occorso , e 
potrei citarne più casi , che persone affette da contu¬ 
maci ottalmitidi generate da trichiasi , siano state 


per isbà gì io di diagnosi dissanguate, mercurializzate, 
ed in altri modi inutilmente tormentate. 

§ 38. Sequele della trichiasi, jLe conseguenze pos¬ 
sibili della trichiasi sono la fotofobia ; l’irritazione con¬ 
sensuale dell’occhio sano-, il blefarospasmo-, la cronica 
citai miti de-, l’ulcera ed il panno della cornea; il leu¬ 
coma ; do stafiloma ; la chiusura e procidenza dell 
iride ; il vùotanvento co» perdita irreparabile del bulbp, 
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le viziose piegature della cervice e delle scapule peu 

ciò che rimanendo nella trichiasi , specialmente par¬ 
ziale, un po’ di facoltà al malato d’ aprire le palpe¬ 
bre per vedere , d’ ordinario dall’angolo interno dell’ 
occhio, egli inclina in modo sconcio il capo ed il 
collo. Per mala ventura i ragazzi, impazienti dell’in¬ 
comodo (Scarpa) prodotto dai peli rivoltati, lo raggra¬ 
vano ancora strofinando ruvidamente l’occhio. Havvi 
un’ altra sequela, rara bensì ma degna d’ essere par¬ 
ticolarmente notata , ed è che alle volte coesistendo 
1’ entropio e la trichiasi, la palpebra rivolta in den¬ 
tro non può coprire tutto 1’ occhio e quella porzione 
che rimane scoperta, esposta all’ aria , non più umet¬ 
tata e compressa dalla medesima palpebra, diventa co¬ 
riacea e fosca, pressappoco come l’occhio d’un cada¬ 
vere svelto dall’ orbita , vuotato ed esposto all’ aria. 
Per buona ventura però sonvi alcuni casi d’ entropio 
con trichiasi in cui tanto non riesce il guasto del 
bulbo, perchè il margine palpebrale accartocciandosi 
due volte sopra sè stesso , nasconde i peli così che 
non irritano il bulbo, come vidi in tre casi. 

§ 39 . Cura. Debbesi sempre intraprendere la cura 
dell’ entropio e della trichiasi , anche quando gran¬ 
dissimo è il guasto dell’ occhio, giacché sonosi alle 
Volte veduti ritornare quasi per incantesimo alla loro 
funzione alcuni occhi così malconci dalla trichiasi 
che pareva chiusa ogni via alla speranza ; e jpoi anche 
nell’ ipotesi che 1’ occhio fosse in parte fuso e rima¬ 
nesse impossibile il ritorno d’ una vista utile, sarebbe 
pur sempre un bene il guarire la trichiasi a fine di 
far cessare nell’ inutile reliquia d’ occhio 1’ irritazio¬ 
ne che continua a derivarne dai peli mal diretti. A 
questo fine quando l’affezione locale è dipendente da 
vizio costituzionale o scrofoloso o impetiginoso o reu¬ 
matico o celtico ecc. è sempre cosa prudente 1’ at-r 
laccare innanzi tratto questi vizii con rimedii appro- 
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priati alla loro particolare natura > avvegnaché la loro 

guarigione non tragga quasi mai dopo di sé la guari¬ 
gione della trichiasi e non ischermisca dalla necessità 
di ricorrere a mezzi topici operativi o non operativi . 

§ 4 °* Mezzi non operativi . In più casi puossi otte¬ 
nere la guarigione della trichiasi e dell 5 entropio senza 
mezzi operativi. i.° Quando queste affezioni sono ge¬ 
nerate da pronta e 'violenta infiammazione palpebrale, 
si può venire a capo di vincerle col solo metodo an¬ 
tiflogistico energico, come mi toccò di vedere più 
volte. 2. 0 Quando la trichiasi è prodotta da entropio 
recente e non notabile per rilassamento della pelle 
della palpebra o per lenta blefaritide catarrale ed 
havvi poco blefarospasmo e pochissima irritazione, 
se ne può ottenere la guarigione o col consigliare 
all’ infermo di tenere sovente rivolta all 5 in fuori la 
palpebra adoperando all’ uopo anche cerotti adesivi ; 
o colle frizioni di tintura di cantaridi ; o colle appli¬ 
cazioni d’ acqua fredda o d’acqua vegeto-minerale con 
alcoole o de’ sacchetti d’ erbe aromatiche , non om- 
mettendo nel tempo stesso di nettare bene le palpebre 
dal muco e di curare con opportuni collirii Y affe¬ 
zione della congiuntiva. 3 .° Quando la trichiasi non è 
generata da rivolgimento del tarso all’ occhio ma da ' 
accidentale morbosa direzione d’un pelo o d’ una 
ciocca di peli insieme da muco intrecciati, come alle 
volte accade nelle lente blefaritidi catarrali, basta tal¬ 
volta il far passare una sottile tenta bottonata sotto i 
peli irregolari e portarli all’in fuori ovvero pren¬ 
derli e trarli fuori con una molletta ed ove ve ne 
sia un solo , anche legarlo ai peli vicini *, e ciò es- 


Or sono tre anni vidi una donzella affetta da irritazione 
dell’ occhio sinistro per causa d’un pelo d’origine regolare e 
divenuto per accidente irregolare nella sua direzione cioè inna- 
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sendo vano, se ne tlebbe fare l’estirpazione la quale 

dando un tempo sufficiente a curare la blefaritide ca¬ 
tarrale, accade per do più che i peli i quali si ripro¬ 
ducono , prendano una regolare direzione, purché si 
usi nel tempo stesso massima nettezza e vengano se¬ 
parati per mezzo d’ una tenta i peli che per avven¬ 
tura si riunissero ancora fra sé. 4-° Quando parimente 
la triddasi è prodotta da blefarottalmitide scrofolosa 
o ulcerosa (tigna palpebrale ), come succede ne’ ra¬ 
gazzi affetti da crosta lattea, con ulcerazione de’mar¬ 
gini palpebrali, nodosità, più tardi la milfosi, ecc. è cosa 
frequènte di ottenerne la guarigione coll’estirpare da 
prima i peli, il che diventa utile per la stessa malattia 
palpebrale, e poi col ricorrere alla pomata del Janin, 
al nitrato d’argento , ecc., non ommessa la nettezza. 
Fuori de’casi fin qui detti è forza ricorrere ai compensi 
operativi. 

§ 4 1 * Mezzi operativi. Qui è dove si tocca con mano 
l’utilità di distinguere la trichiasi in sintomatica'o da 
cause comuni ed idiopatica o da cause proprie. Per¬ 
ciocché se in quella basta per la guarigione l’accorciare 
la pelle esterna della palpebra, in questa all’ incontro 
conviene per lo più diradicare o distruggere i bulbi dei 
peli mal diretti, e l’accorciamento della palpebra o non 
guarirebbe la malattia, come risulta da molte osservazioni, 
o darebbe luogo all’ettropio. Per difetto di questa di¬ 
stinzione accadde che siansi in tutti i tempi sempre 
incontrati insufficienti i migliori metodi contro la tri- 
chiasi. Accennati perciò in modo d’annotazione i molti 
compensi operativi stati già abbandonati perchè o troppo 


nettato in modo che la sua punta rimaneva rivolta al bulbo. Le¬ 
gatolo con un filo di seta a due altri peli vicini, in poco tempo 
sua direzione divenne e si conservò regolare. 
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complicati o crudeli o dannosi od inutili *, noi di- 



* I mezzi abbandonati sono questi ; a) trapassare con un ago 
infilato d’ un capello di donna raddoppiato, la palpebra alla sua 
faccia esterna dirimpetto ai peli viziati, quindi estrarlo e lasciare 
in sito il capello introducendo poi nella di lui ansa i peli dopo 
di averli rovesciati in fuori, b) Sollevare e rovesciare la pal¬ 
pebra ( Celso ), poi cauterizzare con un ago sottile di ferro 
fatto a similitudine di lancia e rovente, le radici de’ peli mal 
diretti, c ) Increspare ( Dioscoride seguito da Galeno e da Lha- 
zes ) i peli male diretti con una piccola sonda rovente, o dira : 
dicarli toccando subito dopo i punti del loro impiantamento con 
materie atte ad impedirne la riproduzione, o comprendere una 
porzione della pelle della palpebra con un pezzo di canna fessa 
da un lato per tutta la sua lunghezza, poi stringerla fortemente 
e procurarne in tal guisa la mortificazione, d) Legare la parte 
soprabbondante di palpebra ( Ippocrate ) con due anse di filo 
fatte passare a traverso della pelle, una vicino al margine li¬ 
bero e F altra verso la base della palpebra, annodando poi in¬ 
sieme le due anse, e ) Fermare con empiastri gommosi ( Era- 
clide) i peli mal diretti contro la palpebra./) Corrodere i peli 
molesti (Musa) con pastiglie d’allume e di vitriolo. g)Distrug¬ 
gere i peli con collirii ( Jgino) caustici, h) Mozzare i peli colle 
forbici, i) Tagliare la palpebra (il cit. Celso) dal lato iqlerno, 
dividendo la spia congiuntiva in direzione parallela al margine della 
medesima, coll’avvertenza di promovere un ricrescimento di i 
carni entro quel taglio. I) Estirpare ( Paolo Egineta) i peli e 
poi cauterizzare i punti da cui uscivano, m ) Cauterizzare la ra¬ 
dice de’peli col cauterio attuale, n) Estirpare i peli (Avicenna) 
e poi cauterizzarne le radici con una spatola d’ oro. o ) Distrùg¬ 
gere la radice de'peli con paste caustiche ( Gli antichi, poi Cor- 
thum ed altri) o col nitrato d’argento, p) La cauterizzazione 
d’ una porzione della pelle esterna della palpebra col cauterio at¬ 
tuale. q) Comprendere la parte sopr^bbondante della palpebra 
con due lamine di ferro ( Bartisch) riunite a cerniera , pressap¬ 
poco come colla canna spaccata di Dioscoride. /’) Comprendere 
e pigiare- ( Verduin ) una doppiatura della palpebra con uno 
stromento d’ ottone avente alcuni fori nella sua spessezza, pei 
quali fatti passare alcuni fili a traverso della palpebra, questa 
si cucisce. s) Recidere ( Eislero ) tutto il margine della palpebra 
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remo solamente di quelli che 'sono oggigiorno gene¬ 
ralmente abbracciati per vincere tanto la trichiasi sinto¬ 
matica quanto l’idiopatica, non che di quelli che^si 
hanno dal comune de’pratici come compensi d’ eccet¬ 
tuazione. t . 

§4 Compensi operativi per la trichiasi sintomatica . 
Due sono i compensi cioè il taglio od il metodo celsiano 
modificato, ed il caustico potenziale od il metodo di 
Helling .Taglio. Consiste nella recisione d’una porzionedi 
cute in vicinanza del nepitelle) la quale sia tanto larga ed 
estesa quanto basti perchè, fatta la cicatrice , il tarso 
ed il nepitello vengano sufficientemente scostati dall’ 
occhio ed abbiano nella cicatrice esterna un fermo 
punto d’appoggio. Posto l’ammalato a sedere sopra una 
sedia di conveniente altezza, col capo rilevato e tenuto 
fermo da un assistente collocato posteriormente, l’ope¬ 
ratore con una molletta da dissecazione o coll’apice dei 
diti pòllice ed indice alzerà una piega di pelle , corri¬ 
spondente con esattezza alla metà del tratto occupato 
dalla trichiasi e più o meno grande, secondo che sarà 
più o meno grande il rilassamento de’tegumenti ed il 
rivolgimento del tarso ah’in dentro. Quella piega sarà 
bastante se l’ammalato aprendo l’occhio , il tarso e le 
ciglia ritornano al loro posto e direzione naturale. Farà 
oltracciò l’operatore bene attenzione che la sezione 
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creila cute cada assai vicina al tarso. Premesse queste 
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avvertenze e sostenuta colla molletta o coi diti della 
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mano sinistra la piega cutanea, colla destra munita d’una 
forbice a becco di gru la abbraccierà dilicatamente e 















m un coi peli e coi bulbi, t) Applicare (Erndel) Un adatto vetro 
6Uiroccliio per difenderlo dall’urto de J peìi. u ) Attaccare ( Guidò 
da Cauliaco ) per mezzo d’una colla ài peli regolari quelli che 
hanno una morbosa direzione, v) Tare un lùiigo uso di rimedi 
Bollitivi locali (Louis), z) Distruggere tutto il margine palpe¬ 
brale col cauteri^-at^ale.,. . 
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fendutosi certo che uno dei taglie ati della forbice ap¬ 
poggia vicino al margine esteriore del tarso, la reciderà 
tutta di un colpo e ripeterà la stessa operazione sull’ 
altra palpebra o sulle palpebre d’ ambi gli occhi se 
tutte fossero nel tempo stesso affette da trichiasi. I 
margini della ferita trasversalmente ovale che ne risulta 
saranno avvicinati, secondo Gendrin e Scarpa, con sole 
Jistarelle emplastiche, avvalorate dalla fascia unitiva , 
previa però l’applicazione d’un cuscinetto sul sopracciglio 
per abbassarlo, se l’operazione cadde sulla palpebra su¬ 
periore, e sul zigoma premendo dal basso all’alto, se 
l’operazione è stata praticata sulla palpebra inferiore; 
e secondo altri è meglio servirsi a questo intendimento 
della sutura fatta con sottili fili di seta che si rimo¬ 
veranno dopo dodici ore a fine d’evitere l’infiamma¬ 
zione e la suppurazione. Levando al quarto giorno 
l’ apparecchio occorre d’ordinario di osservare che il 
tarso e le ciglia hanno ripreso la loro naturale dire¬ 
zione e che la ferita è tutta o quasi tutta riunita, 
ne’casi particolarmente di trichiasi parziale. Occorrendo 
all’incontro ch’essa prenda la via della suppurazione e 
granulazione, si coprirà con blando unguento ed ove 
diventi lurida o fungosa , si toccherà tratto tratto col 
nitrato d’argento sino alla perfetta cicatrice. 

§ 43. Caustico potenziale o metodo d’Helling . Con¬ 
siste nell’applicare l’acido solforico sulla superficie della 
palpebra e tenervelo sino a che siasi combinato con 
uno strato di cute che esulcera o mortifica, ed il sot¬ 
toposto tessuto si corrughi e si accorci, risultandone 
una cicatrice la quale contraendosi restringe ognora 
più la pelle. Seduto Tinfermo col capo inclinato all’in- 
dietro od anche coricato orizzontalmente se si ha da 
operare sulla palpebra superiore, e notato se così 
piace coll^inchiostro il luogo che si debbe cauterizzare, 
s’intinge nell’acido solforico fumante un pennellino di 
vaio in guisa che non ne sia troppo inzuppato e no^ 


ne lasci sgocciolare alcuna porzione. Fatto poi chiudere 
l’occhio all’infermo, si applica il pennellino alla pal¬ 
pebra e si fa scorrere per tutto il suo mezzo con di¬ 
rezione parallela al suo margine, di modo che essa 
rimanga bagnata per tutta la sua lunghezza o per quanto 
vi sono peli viziati in uno spazio ovale largo due o tre 
linee od anche quattro in qne’luoghi dove maggiore è 
il vizio dei peli. Operando sulla palpebra superiore 
puossi portare il pennellino ben vicino al sopracciglio 
ed anche fra i peli che lo compongono, se esso è molto 
disceso e se lo spazio è ristretto. Ad ogni caso debbesi 
fare attenzione che l’acido non tocchi le ciglia, nè 
scorra mescolato colle lagrime o col sudore, ed entri 
nell’occhio. A scanso di questo inconveniente è uopo 
asciugare con un pannolino i contorni della sede oc¬ 
cupata dall’ acido o sugare questo ogni volta che es¬ 
sendo troppo abbondante vi è timore che cada nell’ 
occhio od oltrepassi i confini in cui si ha da operare. 
Si può lasciare l’acido sulla palpebra da venti a trenta 
minu'.i secondi e poi una volta che è incorporato colla 
cute, se ne ripete ancora una , due o tre volte 1’ ap¬ 
plicazione secondo che si ha bisogno d’ un’ escara più 
o meno larga e profonda, e ciò sempre colle medesime 
regole. Ciò fatto ed asciugato il luogo cauterizzato, non 
è più bisogno d’altro, giacché la guarigione siegue da 
sè: sarà solamente utile l’adoperare il nitrato d’argento 
ove, caduta l’escara, rimangano carni fungose. 

§ 44. L’escara dovrà essere stretta e ben vicina al 
margine libero della palpebra ne’ casi in cui la tri— 
chiasi dipenda da vizio primitivo di questo e piccolo 
sia l’entropio. ' 

§ 45. E superfluo di dire che l’effetto dell’acido saia 
tanto maggiore in larghezza e profondità quanto più 
considerabile è lo strato d’acido applicato, più lungo il 
tempo deli’applicazione e più volte ripetuta la 
.azigpc ed aU’oppqsto, 
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§ 46. Essendo l’infermo molto irritabile , sarà pru¬ 
denza toccare la cute col pennello appena intinto nell’ 
acido e lasciacelo per breve tempo, indi ripetere l’ap¬ 
plicazione per due o tre volte e sempre con piccola 
quantità d’acido ; e non ottenendosi l’intento colle pri¬ 
me applicazioni, si potrà a capo di alcuni giorni cioè 
dopo caduta l’escara, ripetere la cauterizzazione secondo 

il bisogno. ' 4 

§ 47 . L’azione dell’acido può essere limitata od 

estesa a piacere dell’operatore, così clic .ne’casi leg¬ 
gieri potrà circoscriverla ad un solo tratto di cute. La 
pelle cauterizzata turge dapprima un cotal poco acqui¬ 
stando un colore bianco-gialliccio ed in cinque o sei 
giorni si converte in una crosta di color bruno. Nella 
palpebra inferiore però in grazia delle lagrime che ca¬ 
dono sopra l’escara, questa alle volte non dissecca, 
epperciò più tardivo ne è il totale distaccamento. 

§ 48. La palpebra non ritorna in tutti i casi subito 
dopo l’applicazione dell’acido alla sua naturale posi¬ 
tura ma questo succede per gradi a mano che sulla 
cute va formandosi la crosta la quale diventa un dì 
più che l’altro densa e dura. 11 distaccamento di questa 
ha ordinariamente luogo in dieci o quindici giorni. 

§ 49* Dopo la caduta dell’escara rimane per qualche 
tempo una leggera cicatrice indicata da un segno rosso 
che presto si dilegua. 

§ 5o. Nell’atto della cauterizzazione l’infermo si di¬ 
mena , grida , manifesta quasi sempre il timore che 
l’acido entri nell’occhio ed accusa un forte e cocente 
dolore che cessa nello spazio di niezz’ ora, al più di 
un’ora. 

§ 5i. Non si debbe applicare alcun rimedio sulla 
parte operata e non si debbe condannare 1 ’ operato al 
letto nè ad una dieta rigorosa. Il contatto dell’ aria 
contribuendo a disseccare l’escara , fa che i peli male 

indulti più presto ritornino, alta loro naturale direzione# 
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§ 52. Insorge alle volte , sopprattutto nelle persone 
dotate d’ abito linfatico , una leggera blefaritide 4 per 
me veduta due sole volte in sessanta casi di trichiasi 
sanate 0011 ’ acido solforico , ed allora si ricorrerà ai 
bagnuoli mollitivi e si consiglierà la parsimonia nel 
vitto sino a che sia cessata Y infiammazione» 

§ 53. Confronto tra il taglio ed il caustico. Il cau¬ 
stico è certamente piu semplice ; ferisce meno V im¬ 
maginazione dell' infermo , come quello che non porta 
tagli , . nè sangue , nè grandi apparecchi ; , non è 
seguito da flogosi suppurativa che cotanto paven¬ 
tano gli infermi vecchi ed i cachetici : epperciò è da 
preferirsi al taglio celsiano, massimamente nelle per¬ 
sone dilicate e nelle donne. Per altra parte tutti gli 
operati stati sottoposti ad ambi i metodi, giudicano 
il celsiano più incomodo y più doloroso e più spia¬ 
cevole. ■ > 

§ 54. Compensi operativi per la trichiasi idiopatica . 
Questi compensi sono tre cioè la cauterizzazione dei 
bulbi de’ peli mal diretti fatta col cauterio attuale , 
il metodo di Jaeger e quello di Vacca. 

§ 55. Cauterizzazione col cauterio attuale . Malgrado 
delle cose dette contro la cauterizzazione , appoggiato 
io a due casi in cui mi riesci ifelicemente, non posso 
del tutto lasciarla nell’ obblio quando un solo pelo è 
originariamente irregolare nella sua direzione. Quelli 
che frequentarono la clinica deH’annc) i834 furono te¬ 
stimoni d’uno di que’ casi *. ' 

Semplice ne è la pratica. Si porta una o più volte 
successive un ago o uno specillo acuminato infuocato 


* Si presentò alla clinica un certo (Giuseppe Bonzino, affetto da 
contumace irritazione. nell* occhio sinistro narrandoci che otto 
mesi prima vi era già stato soggetto ed erahe stato liberato me- 

diaate l’estirpazioae d’unt pelo del ciglio della palpebra superiore. 
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nella direzione dell’ impiantamento del pelo senza pri¬ 
ma estirparlo a fine che serva di guida. 

§ 56. Metodo di Jaeger. Per difendere P occhio da 
ogni offesa s’ introduce un cucchiaio di corno fra esso 
e la palpebra. Un operatore esercitato può anche in¬ 
tralasciarlo. Un assistente alza la palpebra e la man¬ 
tiene distesa sul cucchiaio o sul bulbo. L’operatore 
munito d’ un bistorino convesso di cui 1’ apice è ri¬ 
voltato indietro a guisa di luna crescente, fa un taglio 
sulla cute e sul muscolo orbicolare alla distanza d’una 
linea dal margine libero della palpebra e lo estende 
da un canto all’ altro della medesima nel caso di tri - 
cibasi totale, e solamente da un estremo all’ altro dello 
spazio occupato dai peli mal diretti nella trichiasi par¬ 
ziale. Le estremità del taglio debbono essere condotte 
obliquamente in basso per modo da congiungersi coll’ 
estremo margine palpebrale. Lasciato quindi il cuc¬ 
chiaio, 1’ assistente tende la pelle della palpebra per 
discostare bene i margini della ferita e 1’ operatore 
prende con una pinzetta di cui una branca è fornita alla 
sua estremità d’ un dente il quale corrisponde ad un’ 
incisura praticata nell’ estremità dell’altra branca, il 
lembo inferiore della cute se si opera sulla palpebra 
superiore ed all’ opposto , e separa col detto bistorino 
à lenti tratti e leva via il medesimo lembo, alcune 
fibre del muscolo orbicolare, il bulbo delle ciglia bene 
e male dirette ed il tessuto celluloso circostante , la¬ 
sciando illeso il tarso ed i condotti escretorii delle ghian¬ 
dole meibomiane. Arrestato il sangue con acqua fredda 
ed asciugata la ferita, si esamina con diligenza se al- 


. Riprodottosi questo pelo, si offerse a noi finissimo ed irregolare 
come nella origine .cosi nella sua direzione. Ne cauterizzai la 
radice con ago infuocato senza estirparlo perchè la sua presenza 
m’indicasse al giusto la sede che era da cauterizzarsi e d’ afior.\ 

in poi non si è* Pjd i'ifu’QdoHo, 
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cune radici delle ciglia non àono per avventura sfug¬ 
gite al primo taglio, a fine di levarle via incontanente. 
Ciò fatto si copre la ferita con un blando unguento a 
cui si soprappongono alcune compresse inzuppate nell’ 
acqua fredda e pronta ne è per lo più la guarigione. 
Caso poi che malgrado di ogni più esatta ricerca ri¬ 
manessero ancora alcune radici di peli , esse si offrono 
tre o quattro giorni dopo alla vista come altrettanti 
punti neri che si possono distruggere colla pietra caustica. 

§ 57 . Quest’operazione non lascia, al dire di Flarer 
di cui 1’ autorità è in ciò di gran peso , una notevole 
deformità: non dà luogo al rivolgimento del margine 
palpebrale nè in dentro nè in fuori , perché la cute 
della palpebra si prolunga ed aderisce al tarso con 
grande facilità : è utile tanto nella trichiasi parziale 
quanto nella totale : è poco dolorosa : non è causa di 
una forte infiammazione : è spedita e sicura perchè si 
riesce di sollevare col lembo cutaneo il sottoposto tes-. 
suto cellulare e d’ insinuare il bistorino direttamente 
sotto le radici delle ciglia le quali cadono subito e 
tutte insieme: non impedisce di distruggere due 0 tre 
giorni più tardi le radici di que’ peli che fossero per 
avventura sfuggiti nel primo atto operativo. Pratican¬ 
dola in fine si può evitare la lesione del tarso, purché 
si incominci la recisione della pelle dell’ estremo mar¬ 
gine palpebrale dove si è detto , e si termini colà 
dove rivolgendolo alquanto in fuori si vede nel suo mezzo 
un po’verso il lato interno in cui sono i condotti escre¬ 
torii delle ghiandole meibomiane una linea rossiccia la 
quale indica il preciso punto tra il tarso e la soprap¬ 
posta porzione cutanea contenente le ciglia *. 



* Questo metodo e gli altri sopraccennati sono tanto supe¬ 
riori in bontà a quello di Crampton descritto nel Dizionario di,. 

Samuele Cowper che io giudico a proposito di passarlo sotti) 
ltw'io. 

* . '' “ 3 ' ' 
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§ 58; Metodo di Vaccà. Il metodo di Vaccà ehe 

sarebbe meglio chiamare una pratica perchè non è 
che una modificazione di quello di Jaeger , e il se¬ 
guente. Si nota con una penna intrisa nell’ inchiostro 
o in un altro liquore colorato una linea sulla cute 
della palpebra , parallela al margine libero di questa, 
distante però un quarto di linea ed estesa sino dove 
terminano i peli mal diretti. Quindi introdotto un 
cucchiaio avente una solcatura nella sua parte convessa 
tra il bulbo e la palpebra , in modo che il margine 
libero di questa sia collocato in quella solcatura e 
bene distesavi sopra la palpebra da un aiutante a cui 
è affidato il cucchiaio , 1’ operatore fa alle estremità 
della sopraddetta linea due incisioni verticali che 
debbono prolungarsi sino al margine libero della pal¬ 
pebra e comprendere i soli integumenti : riunisce 
quindi quelle due incisioni verticali con una terza in¬ 
cisione trasversale praticata sotto ed in direzione pa¬ 
rallela alla linea segnata coll’ inchiostro: disseca il pic¬ 
colo lembo quadrato che ne risulta, lo rovescia in alto, 
pulisce la ferita dal sangue e preso con una sottile e 
buona pinzetta il fitto tessuto celluloso che circonda 
i bulbi messi allo scoperto , leva via tutto ciò che si 
incontra tra la pelle rovesciata e là faccia esterna del 
margine libero del tarso. 

Finita l’operazione , si ripone al suo posto il lembo 
sollevato e si riunisce la ferita con cerotto adesivo. 
È avviso a Vacca che nell’ intendimento di rendere 
più facile e più pronta 1’ operazione e distruggere con 
maggiore certezza i bulbi de’ peli, sia bene di cau¬ 
terizzarli coll’ acido nitrico. Le pseudociglia si diradi¬ 
cano subito se 1’ ammalato è mollo sensibile: nel caso 
opposto si lasciano in sito, cadendo esse da per sè al 
quinto o sesto giorno. 

§ 5g. Non vale il dire' che la pratica di Vacca 

risparmiando la, cute della palpebra ? è jnutik ca«» 
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di trichiasi còti entropio. Non sembra altronde che 

nella trichiasi idiopatica sia da anteporsi al metodo 
di Jaeger per queste ragioni. Complicata e difficile nè 
ò l’esecuzione pei tagli molteplici che richiede e per¬ 
la difficoltà di afferrare il tessuto cellulare che cir¬ 
conda i bulbi. Cresce la complicazione se ih vece di 
una trichiasi ih cui soli pochi peli hanno in un pic¬ 
colo Spazio preso una falsa direzione , molti sono 1 péli 
riial diretti e lo sono in distanza qua e là per il 
margine palpebrale , giacché allora conviene con molto 
dolore moltiplicare le operazioni. Quando nell’attó 
Operativo alcuni bulbi sfuggono al taglio, il che è fa¬ 
cile perchè sono irrorati e come velati dal sangùé , 
la tiichiasfi non rimane corretta perché 1 ’ adèrétìzd del 
lembo impedisce di operare più tardi sopra de’rnede- 
simi; e se per rendersi certi d’averli tutti distrutti si 
prende il partito di cauterizzare coll’acido nitrico , 
non tanto non si ottietie più la riunione immediata 
nia non si ba alcun vantaggio da una ferita a lembo, 
sepure la cauterizzazione non genera in quelle dilicate 
parti flogosi suppurativa diffusa, ettropio, eoe. Ne’casi 
in cui si pratica Y operazione vicino ai peli ma) di¬ 
letti , non si ha la certezza se le loro radici siano 
comprese nel lembo cutaneo o se siano p'm lungi. 
Vacca consiglia di sradicare i soli bulbi de’peli ma'! 
diretti , ma nel caso di falsa distichiasi conviene con¬ 
fessare che è molto difficile di discernere iti ìWe zio al 
sangue ed al tessuto celluloso la radice d’ un fa'lso ci¬ 
glio da quella d’ un vero. * * ’ J;* 

§ 6o. Metodo di Solerà comune alla trichiasi idiopa - 
ùca e sintomatica. Solerà cura la trichiasi cauteriz¬ 
zando con cilindri di potassa pura , preparata secondo 
il metodo di Berthollet, modellati nello stampo del 
nitrato d’ argento, temprati a modo di matita o di 
lapis ^ inverniciati colla gomma lacca, più o meno 
grossi, piu o meno denudati dalla vernice, più o 
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no assottigliati e più o meno lungamente mantenuti 

sulla parte, secondo che si desidera di ottenere un’ 
escara o lunga o larga o profonda, essendo la sua azio¬ 
ne in ragione diretta della sua solubilità e questa in 
ragione diretta della sua superficie scoperta. La sua 
applicazione è poco dolorosa ; non reca flogosi ; non 
distoglie il paziente dalle sue occupazioni -, si può im¬ 
punemente ripetere piu volte e 1 escara che ne ri¬ 
sulta è solida e non abbisogna di medicazione, se non 
se ne’ primi momenti in cui è bene di coprirla con 
un panno lino inzuppato nell acqua fresca. Si applica 
la potassa ad una linea di distanza dal margine libero 
della palpebra e poi si strofina più o meno in largo 
ed in lungo secondo l’estensione dell escara che si 
vuole ottenere, asciugando tratto tratto la parte cau¬ 
terizzata. 

Dopo pochi strofinamenti il caustico esercita la sua 
azione sulla cute, e continuando allora a strofinare 
nello stesso luogo tre o quattro volte si mettono, se 
ve n’è il bisogno, allo scoperto i bulbi de’ peli sotto 
1 ’ aspetto di piccole linee ombreggiate di nero ed at¬ 
traversanti 1’ escara. S’intermette allora 1’ operazione; 
si fanno fomenti freddi pel primo giorno e poi si 
desiste da ogni cura. L’ escara in pochi istanti dissec¬ 
ca, la pelle si corruga ed i peli si scostano dall’ oc¬ 
chio con calma dell’ operato. Il distaccamento dell 
escara ha luogo fra il settimo ed ottavo giorno ed a 
m^no a mano che si distacca, il tessuto sottoposto ci¬ 
catrizza e cadono i bulbi de’ peli sani e viziati. Ri¬ 
manendo ancora a caso alcuni de’ peli viziati , si po¬ 
tranno distruggere parzialmente con nuove applica- 

zioni di potassa. 

§ 6i. Vuoisi che questa pratica giovi tanto nella tri- 
chiasi idiopatica quanto nella sintomatica. Non è ciò 
da porsi in dubbio per riguardo alla sintomatica : se 

non che venendo da una parte con essa piivatq 1 (•’ 
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perato di molti peli sani e viziati delle ciglia e per 
l’altra potendosi col metodo di Helling correggere 
la trichiasi sintomatica senza quel sagrifizio, ognuno 
vede eh’ essa non è da anteporsi a quest’ ultimo. In 
quanto poi alla trichiasi idiopatica in cui naturale è 
la direzione del tarso , si ha da temere che a mano 
a mano che la cicatrice si consolida , il margine pal¬ 
pebrale non venga rivolto in fuori. Si è forse per ciò 
che V uso de’ caustici , già encomiato ne’ primi tempi 
della chirurgia e poi in tempi a noi più vicini, fu in 
fine altamente disapprovato , particolarmente dal no¬ 
stro Bertrandi, e generalmente abbandonato. Se molte 
osservazioni provassero che quest’ inconveniente non 
ha luogo nella trichiasi idiopatica sarebbe certamente 
da farsi grande caso della pratica di Solerà. 

§ 62. Metodi d’ eccettuazione più particolarmente 
raccomandati nella trichiasi da cicatrice della pelle 
esterna della palpebra. Sono due cioè quello di B. 
Bell che consiste nel levare via la sola cicatrice e poi 
riunire i margini della ferita colla sutura intorcigliata 
e coi cerotti adesivi ; e quello di Beclard che e di fare 
un’incisione verticale penetrante nella sostanza dell 
orlo palpebrale collo scopo che i margini si scostino 
e che si ottenga una cicatrice per riproduzione di nuo¬ 
va sostanza senza che que’ margini si riuniscano di 
nuovo tra sè. Ognun vede che il metodo di Bell non 
si può applicare che a pochi casi di cicatrici molto 
circoscritte e che quello di Beclard genera difformi a 
e non può preservare dal ritorno della trichiasi e e 
entropio. Tant’ è : sembra che anche in questi parti¬ 
colari casi il metodo di Jaeger ed alcuni altri »«i 
sopra descritti e commendati si meritino generalmente 


la preferenza 
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$ 63. La guarigione della trichiasi dipendente da un 

tumore nato nella palpebra si ottiene col rimoyeme la 
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§ 84- Curata la trichiasi, rimane d’ ordinario an¬ 
cora qvialche cosa da fare ad oggetto di correggere il 
vizio da cui è derivala, come pure di rimediare/ai 
danni che 1 ’ occhio ha ricevuto dai peli stati rivolti 
contro di esso. Ma in ciò si compiranno quelle in¬ 
dicazioni che saranno richieste dalla particolare natura 
del caso. 

§ 65. Curando ne’ modi sopra detti 1’ entropio e la 
trichiasi è cosa rara per me fin qui non veduta che 
queste affezioni diventino irremediabili. Succedendo 
però questo caso non è da porsi in obblio che Row- 
ley , Callisen e Beer, fondati nella propria sperienza , 
asseriscono che strappando i peli e seguitando a strap¬ 
parli a mano a mano che ritornano, finalmente non 
vengono pijù. 

§ 66 . Cura della pseudotrichiasi. Varia sarà la cura 
della pseudotrichiasi secondo la varia sua specie. Con¬ 
verrà in conseguenza nella prima specie (§ 28 ) strapà 
pare i peli nati in luoghi insoliti,e ciò replicatamente 
ove si rigenerassero : nella seconda ricorrere al me¬ 
todo antiflogistico e tenere la palpebra inferiore ab¬ 
bassata con listarelle emplastiche: nella terza accor¬ 
ciare la palpebra in uno de’ modi sovra mentovati : 
nella quarta levare via lo stafiloma o 1 ’ escrescenza 
carnosa dell’ occhio : nella quinta sciorre col taglio le 
morbose concrezioni, mantenere le palpebre in sito ed 
impedire nuove aderenze: nella sesta in fine estrarre 
da^punto lagrimale il pelo a caso introdottosi dentro. 

§ 67. Atoniatoblefaro. Questa malattia dà all* infer¬ 
mo 1 ’ aspetto d’uomo che donne; reca notabile dif¬ 
formità ; impedisce di vedere gli oggetti se coi diti 
non si. alza la palpebra superiore, e dispone allo stra¬ 
bismo dove la procidenza della palpebra non sia com¬ 
pleta. 11 

§ 68. Cause. Le principali cause sono, un viziocon¬ 
genito ( Janin ) ; la paralisi del muscolo elevatore ; il 
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rilassamento della pelle esterna della palpebra supe¬ 
riore e la cronica gonfiezza edematosa del tessuto cel¬ 
luloso sottocutaneo, prodotti dalle cause altrove no¬ 
tate ( § 34 ) : lo spasmo per brevi intervalli dell’ ora¬ 
colare. 

§ 69 . L’ atoniatoblefaro da rilassamento della pelle 
esterna si distingue da quello che dipende da spasmo 
dell’ orbicolare per ciò che nel primo caso è cosa age¬ 
vole 1 ’ alzare la palpebra e scoprire l’occhio , dovechè 
il contrario ha luogo nell’ ultimo caso. 

§ 70 . Dicesi che la paralisi dell’elevatore mova 
sovente da apoplessia e che coesista ordinariamente 
coll’ emiplegia o colla paralisi de’ muscoli d’ uno dei 
lati del volto. È però nell’ apoplessia cosa più frequente 
che sia paralitico 1 ’ orbicolare , alzata la palpebra e 
scoperto 1’ occhio. In generale la paralisi dell’ elevatore 
accade tutta d’ un tratto ed è per lo più accompa¬ 
gnala da paralisi de’muscoli retti superiore, inferiore 
ed interno con strabismo e diplopia perchè l’occhio 
è tirato in fuori dal retto esterno. Fanno a ciò eccet¬ 
tuazione i soli rari casi in cui quella paralisi è pro¬ 
dotta da gravi lesioni immediate dell’ elevatore o da 
malattia de’soli filuzzi nervosi del terzo paio che si 

distribuiscono a quel muscolo. 

§ 71 . È cosa importantissima per la cura il distin¬ 
guere 1 ’ atoniatoblefaro da paralisi o blefaroplegia da 
quello che dipende da solo rilassamento della pelle i 
il che si conosce da ciò che si vede in quest’ ultimo 
caso e non nel primo , la pelle rilassata cadere rad¬ 
doppiata in giù sino ad essere più bassa del tarso che 
ne rimane nascosto ogni volta che 1 ’ ammalato vuol 
alzare la palpebra colla sola forza del muscolo eleva¬ 
tore. E si conosce ancora perchè ritirando il pratico 
co’ diti i soprabbondanti integumenti verso il soprac¬ 
ciglio e levando quell’ ingombro di pelle , vede la 
palpebra alzarsi per la sola forza del muscolo eleva- 

* * * \ _J* 
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tore coinè nello stato sano: la qual cosa non ha luogo 
nella blefaroplegia. 

• § 73 » Cura dell ’ atoniatoblefaro da paralisi. Se tor¬ 
nano inutili T acqua fredda , i vescicanti alla nuca , 
«1 sincipite ed alla fronte , il linimento volatile, la 
tintura di cantaridi , F elettricità , gli emetici, le ac¬ 
que minerali solforose e ferruginose, le frizioni con so¬ 
stanze aromatiche e spiritose sul nervo frontale , le 
unzioni d’ olio di croton tiglio , i vapori di zolfo di¬ 
retti sulla palpebra , il cerotto fatto coll’olio fetido di 
corno di cervo od essendovi pletora , i salassi , ecc, 
non altro più rimane fuorché consigliare Fammalato 
ad alzare la palpebra con una molletta che dall’occi¬ 
pite s’ estenda al sopracciglio. Non sarebbe conveniente 
recidere o cauterizzare la pelle , perchè se da un lato 
si otterrebbe con ciò F innalzamento della palpebra 
senza il soccorso de’ diti o d’ altri mezzi, si cadrebbe 
dall altro lato nell’ inconveniente di non poterla più 
•abbassare per coprire F occhio : vizio questo forse peg- 
gioie della stessa procidenza. Hunt pensò che scoprendo 
con un incisione estesa dalla palpebra sino al soprac¬ 
ciglio alcune fibre del muscolo orbicolare ed inne¬ 
standole nel muscolo elevatore della palpebra , affetto 
da paialisi, riesca possibile di ridonare alla medesima 
il moto d elevazione volontaria e d’ impedire un’ ul¬ 
teriore procidenza. Questa felice idea la quale germo¬ 
gliava già nel capo di Morand e d'Acrel ed è fondata 
nell anatomia che ci dimostra spesso rafforzato il mu¬ 
scolo elevatore delle palpebre da alcune fibre dell’oc- 

cipito-frontale , non ha fin qui corrisposto al voto dei 
pratici. 

§ 70 . Cura dell ’ aloniatoblefaro da rilassamento ed 
edema della palpebra senza blefaroplegia. Tornando 
inutili i mezzi raccomandati nell’antecedente paragrafo e 
uel paragrafo 4o per ridonare alla palpebra la sua pristina 
^pesjoue , converrà ricorrere al le operazioni sopra de T 



scritte e consigliate contro la trichiasi da cause comuni. 
Se non che sarebbe forse da preferirsi la cauterizzazione 
coll’ acido solforico nel caso di solo rilassamento e 
la recisione nel caso di edema, come quella che promo¬ 
vendo una moderata suppurazione, assottiglia più pron¬ 
tamente la palpebra ; con questa differenza però che 
se nella trichiasi è di molto rilievo il fare , come si 
è detto , la piega de’ tegumenti quanto più fia possi¬ 
bile vicina al tarso rivolto in dentro, nel semplice ri- 
iassainento senza trichiasi di cui si tratta , giova di 

lare la piega e la recisione in vicinanza ed a seconda 
dell’ arcata superiore dell’ orbita. 

§ 74 - Cura dell atoniatoblefiaro da spasmo tempo¬ 
raneo dell’ orbicolare. Essendo questa specie d’ ato- 
miatoblefaro d’ ordinario generata da sostanze acri o 
■da corpi stranieri irritanti l’occhio , ovvero un sintomo 
•d ipocondriasi , d’ isterismo , di vermi e d’ altri mor¬ 
bosi stimoli esistenti nel canale cibario , si vince col 
levare i corpi stranieri , coi collirii mollitivi, coi ri¬ 
medi interni antispasmodici , cogli emetici , coi ver- 
mifugi e simili. 

Articolo III. 

DIVISIONE DELLA PALPEBRA 

(coloboma PALPEERjE). 

§ 75. La divisione della palpebra è o congenita od 
•accidentale , ed ora semplice ora con perdita di so¬ 
stanza. In alcuni casi è divisa una sola palpebra , in 
altri sono divise entrambe, l? accidentale poi è ora 
cruenta ora coperta di cicatrice. 

§ 76. La divisione della palpebra può alla fin fine, 
«e grande, riescire nella cecità non senza gravi tormenti 
pei lo stimolo della luce , dell’ aria e di altri corpi 

stranieri sull’ occhio. ' 1 v. .'i ; vii 
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§ 77* L’ indicazione curativa offresi come spontanea 

all’ animo del pratico ed è quella di riunire imme¬ 
diatamente la soluzione di continuità , se recente e 
cruenta $ colla sutura , e di riunirla e mantenerla 
riunita chilo stesso mezzo, dopo di averne cruentato i 
margini colla recisione , se coperta di pelle o di cica¬ 
trice , come quando è congenita od accidentale inve¬ 
terata. 

§ 78. Non difficile ad ottenersi allorché la divisione 
è semplice o con poca perdita di sostanza e può es¬ 
sere riunita senza alcuno sforzo, questo scopo è o dif¬ 
ficile od impossibile o pericoloso quando coesiste una 
rilevante perdita di sostanza. In questo caso debbesi 
mirare ad un’ altra indicazione che è quella di pra¬ 
ticare la blefaroplastica. Imperciocché volendo riunire 
la soluzione di continuità in un modo immediato colla 
sutura, tale ne risulterebbe trazione de’ margini o pres¬ 
sione dell’ occhio che avrebbesi a temere o la lacera¬ 
zione di quelli o un’infiammazione distruggitrice di , 
questo. Non voglio però passare sotto silenzio che in 
due casi in cui la perdita di sostanza era rilevante a 
segno che impediva il mutuo combaciamento de’ mar¬ 
gini , io venni a capo di riunirli con incidere e distac¬ 
care per un certo tratto la pelle dal margine orbitale 
e dagli ossi circostanti. 

§ 79. Atto operativo quando la divisione è recente 
e cruenta. Si avvicinano il più possibile i margini 
della ferita e si mantengono avvicinati col pollice 
ed indice della mano sinistra: quindi s’infigge l’ago 
come in tutte le suture cruente , coll’ avvertenza di 
far cadere il punto a pochissima distanza dall’ orlo 
palpebrale senza ledere il tarso e di perforare in di¬ 
stanza pressoché d’ una linea 0 d’ una linea e mezzo 
dal margine della divisione, la cute ed il muscolo or- 
bicolare, tanto dall’ uno quanto dall’ altro lato. Estratto 
poi l’ago, si stringono le due estremità del filo con 
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hfiii misurata forza e si fissano con due nodi semplici. 

Qualora un punto solo non basti , se ne debbono 
fare altri sino al numero richiesto dalla lunghezza 
della divisione. Ad impedire poi che la palpebra non 
si mova favorendo ad un tempo la desiderata», riunio¬ 
ne, debbonsi condurre le estremità del filo del punto 
inferiore all’in giù ed all’ opposto , fissando le prime 
sulla guancia e le altre sulla fronte con empiastro 
adesivo. E per rafforzare la sutura si mettono negli 
interstizii de’punti strette listarelle emplas'tiché. Si ap¬ 
plica in fine un piumacciuolo di filaccica sull’unione 
della ferita , vi si fissa parimente con listarelle ade¬ 
sive e si copre il tutto con una compressa fermata 
alla fronte. 

§ 80. Atto operativo quando i margini della divi¬ 
sione sono coperti o di pelle o di cicatrice. Preso up 
margine della divisione colla pinzetta, debbesi tendere 
scostandolo dall’ occhio e poi renderlo cruento colla 
forbicina retta come nell’ operazione del labbro lepo¬ 
rino , risparmiando quanto più si può di sostanza ,e 
seguendo quella direzione che più favorisce 1’ esatta 
unione della soluzione di continuità. Altrettanto si 

pratica nell altro margine ed ambidue si riuniscono 
come fu detto sopra. 

§ 81-. Gli accidenti che possono occorrere dopo l’o¬ 
perazione sono o la lacerazione d’ un punto o J’ in¬ 
fiammazione dell’ occhio o un po’ d’ entropio. 11 primo 
accidente esige che sia rifatto il punto, il secondo che 
si ricorra al metodo antiflogistico ed il terzo si può 
rendere sopportabile col trarre spesso all’i infuori lp 
ciglia, e caso che continuasse dopo la consolidazione 

della cicatrice , vi si rimedierà con qualcheduno del 
mezzi altrove detti. 

§ 82. Le anzidette listarelle hannosi del resto a la7 
scìaie in sito fino a che piu non . operino a motivo 

delle, sottoposte croste e he si formio pii secondo od 
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al terzo giorno. Si debbono allora levare via bagnan¬ 
dole prima con acqua tiepida e tosto supplirle con 
altre recenti. I fili si estraggono al momento che va 
perduta la loro forza di tensione. Per ultimo sino alla 
perfetta guarigione 1’ occhio e la palpebra debbono 
conservare la più rigorosa quiete. 

Articolo IV. 

TUMORI CISTICI DELLE PALPEBRE. 
PICCOLI FUNGHI DEL MARGINE PALPEBRALE. 

§ 83 . Tumori cistici. In niuna parte del corpo umano 
occorrono più frequenti che nelle palpebre i tumori 
cistici e sono questi di due specie. Gli uni prendono 
origine e sviluppo nel tessuto celluloso e gli altri di 
gran lunga più frequenti sono formati dalle ghiandole 
meibomiane ingrossate ed intasate dall’umore che se¬ 
parano. Fra sè generalmente confuse, queste due specie 
sono però assai diverse, come si dira, per natura, per 
corso, per volume, per indicazioni curative , ecc. 

§ 84 . Tumori cistici della cellulare. Questi sono o 
meliceridi o ateromi o steatomi , contenenti alle volte, 
oltre alla particolare materia che li caratterizza, con¬ 
crezioni cartilaginose , ossee, terree , gessose ed insino 
piccoli peli, appena lunghi una linea e non provveduti 
( Beer, Astley Cowper ) di bulbo. Assai piu frequenti 
nella palpebra superiore che nell’inferiore, di cui pos¬ 
sono occupare qualunque punto, non eccettuatane la 
circonferenza e la sede del sacco lagrimale, in generale 
circoscritti, elastici, indolenti, mobili, senza cangiamento 
di colore nella pelle ove però questa non sia giàcalterita 
o aderente, di base larghetta, ora ovali, ora ritondi, 
ora piani, ora del tutto convessi, questi tumori non 
maggiori d’ijn granodi miglio nel loro principio, acquistano 

alle volte col tempo il volume di una nocciuolaodi un 
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uovo di gallina ed anche di più. Sebbene nascano alle 

volte superficiali tra l’orbicolare o l’elevatore della palpe¬ 
bra e la pelle, il più delle volte però la loro sede è 
più profonda cioè tra que’due muscoli od il ligamento 
largo della palpebra e la congiuntiva, ed in quest’ul¬ 
timo caso si trovano cosi vicini colla loro base alla 
faccia interna della palpebra che rovesciando questa 
il loro follicolo trasparisce attraverso alla congiuntiva 
a cui non aderiscono però mai fuorché ne’ periodi 
più avanzati della malattia. I superficiali sono molto 
tondeggianti dal lato della pelle e cosi mobili nella 
palpebra superiore che si possono alle volte co’ diti 
traslocare sopra l’arco sopraccigliare dell’osso frontale, 
laddove i profondi sono assai meno mobili e più tondeg¬ 
gianti dal lato della congiuntiva. 

§ 85 . Sono la più frequente origine di questa ma¬ 
lattia le cause meccaniche, i vizi costituzionali e la 
rapida soppressione d’un reumatismo o d’una blefarot- 
talmitide catarrale. 

§ 86. Trattati a dovere ed in tempo debito, questi 
tumori guariscono bene e facilmente e non lasciano 
alcun vestigio, ad eccezione d’una cicatrice poco nota¬ 
bile allorquando si estirpano dal lato della pelle. La¬ 
sciati a sè e divenuti voluminosi, se hanno sede 
nella faccia esterna della palpebra superiore, col loro 
peso e colla loro mole l’abbassano, ne impediscono 
la elevazione, coprono il bulbo dell’ occhio e se, 
come vidi in due casi, si avanzano o colla radice o 
colla loro massa sotto la volta dell’orbita tra essa ed 
il bulbo, lo schiacciano promovendo dolori, flogosi ed 
epifora. Se poi'hanno sede nella faccia esterna della 
palpebra inferiore ora l’innalzano generando entropio e 
trichiasi, ora la traggono in giù producendo l’ettropio* 
Quando occupano la faccia interna delle palpebre se 
della superiore, la fanno scostare dal bulbo il quale 

non ne rimana più tutto coperto, e ciò alle yolte con 
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molesta pnirigine, peso ed irritazione; se dell’inferiore, 
danno ancora più facilmente luogo all’ettropio: tal¬ 
volta pervenuti ad un tal quale volume, la pelle che 
li copre diventa rossa o livida con vene varicose ed 
ora più spessa, ora più sottile del naturale, alle volte 
in fine aderente senza più potersi movere, non mai 
però dolorosa ed infiammata , salvo quando si movono 
a suppurazione o degenerazione , il che è assai raro. 
In fine estirpati da mano inesperta o temerariamente 
toccati col caustico, possono trarre dopo di sè fistole 
della ghiandola o del sacco lagnatale, l’entropio, l’et- 
tropio o il lagoftalmo ovvero diventare così aderenti 
alla pelle che nella successiva operazione sia inevitabile 
di reciderne una porzione. 

§ 87. Sebbene Boyer dica d’avere più volte guarito questi 
tumori con applicazioni frequenti e lungo tempo con¬ 
tinuate di una soluzione d’idroclorato d’ammoniaca e 
de’cerotti di sapone e di diachylQn colle gomme, i più 
de’pratici però concorrono nell’opinione confermata 
dalla sperienza che la cura più razionale e più utile 
stia nell’estirpazione de’ medesimi, tuttoché sovente ac¬ 
compagnata da dolore ed emorragia più considerevoli 
di quello che si possa credere dopo un’ operazione di 
così poco rilievo, e nella riunione della ferita per pri¬ 
ma intenzione. 

§ 88. L’ estirpazione poi non si debhe sempre fare 
dal lato interno , come vogliono Valsalva e Scarpa , 
ma ora da quel lato ed ora dal lato esterno. Il taglio 
interno il quale è assai più doloroso , più difficile , 
piu imperfetto ed accompagnato da maggiori peri¬ 
coli, è indicato quando il tumore ha sede nel mezzo 
delie palpebre ed è d’ origine profonda sotto il mu¬ 
scolo orbicolare e 1’ elevatore nella palpebra superiore, 
epperciò poco mobile e tondeggiante verso la con¬ 
giuntiva. Conviene all’opposto il taglio esterno quando 

4 mobile, d’ origiae superficiale tra la pelle e Torbi* 
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colare, ha sede sul sacco lagrimale, sulla circonferenza 
delle palpebre , sulla cartilagine tarso o subito die¬ 
tro la commissura esterna od interna delle palpebre 
dove queste o non si possono o si possono difficilmente 
rovesciare. 

§ 89. Pratica operativa col taglio interno . Nella sup¬ 
posizione che il tumore occupi la palpebra superiore, 
collocato il malato a sedere col capo bene appoggiato 
e coir occhio diretto al basso, un aiutante situato die¬ 
tro o lateralmente gli rovescierà la palpebra in modo 
che appoggiando egli 1’ apice del dito indice d’ una 
mano sul tumore e V indice dell’ altra coperto d’ un 
sottile panno lino sul margine rovesciato, la cisti ri¬ 
manga il più che fìa possibile apparente dal lato della 
cpngiuntiva. In alcuni casi ricorrendo ad una pinzetta 
molto ottusa , meglio si consegue e si rende più per¬ 
manente e più fisso questo rovesciamento. Allora il 
chirurgo inciderà con un piccolo bistorino a taglio con¬ 
vesso la congiuntiva soprapposta al tumore nella dir 
rezione del nepitello (evitando i canaletti escretori* 
della ghiandola lagrimale ) e per un’ estensione suf¬ 
ficiente perchè il follicolo si renda protpberante oltre 
alla congiuntiva e possa facilmente uscire : afferratolo 
quindi con un uncino, lo solleverà e ne separerà le 
aderenze alle parti circostanti o col medesimo bistp- 
rino o colle forbici a cucchiaio. Riporrà in seguito la 
palpebra nel suo .sito e la coprirà con un pium^c- 
ciuolo inzuppato nell’ acqua vegeto-minerale e conte¬ 
nuto dalla fascia monocolo. Ed ove la congiuntiva fosse 
così tenacemente aderente alla parte più eminente della 
base del tumore, che non si potesse incidere senza at¬ 
taccare la cisti , converrebbe allora isolare la porzione 
aderente con due incisioni elittiche le quali secondo 
la mia sperienza e quella di Welter, non determinano 
inai il tanto temuto entropio. 

Emendo all’ opposto il tumore «ella palpebra, infe-* 
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riore V aiutante si collocherà avanti all’ ammalato di 
cui 1’ occhio sarà diretto all’alto , ed il chirurgo la¬ 
teralmente o posteriormente. In mancanza d’un aiu¬ 
tante può ancora il chirurgo operare da sè solo cioè 
rovesciare la palpebra o superiore o inferiore e spin¬ 
gere in fuori il tumore co’ diti d’una mano ed estir¬ 
parlo coll’altra. L’estirpazione della cisti debb’ essere 
il più possibile perfetta , ma succedendo che alcune 
sue porzioncelle rimangano in sito o perchè aderenti 
o perchè in grazia d’ un accidentale crepaccio occorso 
nell’ atto operativo non si è potuto distaccarle tutte 3 
non ha il pratico da mettersene in pensiero , giacche 
la libera entrala delle lagrime nel cavo della ferita ne 
impedisce la riunione ed intanto quelle superstiti par¬ 
ticelle rimangono fuse dal processo suppurativo e sono 
espulse insieme col pus. E se mai da una residua du¬ 
rezza della palpebra si avesse ragione di argomentare 
che la fusione spontanea non avrà luogo, si procurerà 
una fusione artificiale toccando una o due volte col 
nitrato d’argento il cavo della ferita e poi lavando 
subito l’occhio con latte fresco. Comunque , in poco 
tempo la ferita si copre d’ una suppurazione mucosa , 
il suo fondo si abolisce ed in otto o dieci giorni se ne 
ottiene per lo più la cicatrice. 

§ 90. Pratica operativa col taglio esterno . Questa 
riesce più comoda se si prende il partito di allentare 
alcuni giorni prima dell’operazione gli attacchi del tu¬ 
more alle parti circostanti con farlo movere in diverse 
direzioni. Collocato poi l’ammalato come si è detto 
sopra e fatta una piega longitudinale della pelle, 
l’operatore munito d’un piccolo bistorino convesso sul 
suo tagliente la incide orizzontalmente in una dire¬ 
zione parallela al margine palpebrale, prolungando la 
incisione alcune linee al di là dei confini del tumore: 
arrestata quindi l’emorragia con acqua fresca e rico¬ 
nosciuta la cisti al suo colore bianchiccio e lucente, la 



afferra con un uncino o semplice o doppio, la tira 
alquanto in fuori e la isola dalle parti circostanti o 
collo stesso bistorino o con una forbicina. Soppressa 
l’emorragia, si applicano due o tre punti di sutura 
intercisa avvalorati da listareile agglutinativi e si 
adoperano quelle cure che richiedono tutte le altre 
ferite orizzontali delle palpebre. Operando in vici¬ 
nanza dell’angolo esterno dell’occhio, debbesi all’inci¬ 
sione orizzontale anteporre la longitudinale per non 
correre rischio di ledere gravemente il ligamento inter- 
palpebrale. Quando il tumore ha sede immediata sul 
sacco lagiimale o sulla cartilagine tarso o sopra il liga¬ 
mento interpalpebrale esterno, è meglio di levar via la 
sola metà anteriore della cisti abbandonando il rima¬ 
nente alla fusione purulenta. A questo fine si empierà 
la ferita con filaccica inzuppate nell’acqua tiepida so¬ 
prapponendovi listine agglutinativi. Non dileguandosi 
con questa semplice medicazione le reliquie della cisti, 
si supplirà l’acqua tiepida col laudano liquido e con 
unguenti cosi detti digestivi , od anche co’caustici ap¬ 
plicati con mano cauta , sino a che il fondo della fe¬ 
rita non abbia acquistato un aspetto roseo e non tenda 
a cicatrice. Da questa non punto diversa sarà la con¬ 
dotta del pratico allorché non ha potuto levare via col 
bistorino tutta la cisti, salvo che non altro rimanga 
di questa fuorché una piccola quisquilia che non im¬ 
pedisca la riunione immediata. Finalmente quando la 
pelle aderisce intimamente al tumore come succede 
spesso allorché precedettero vani tentativi per ottenerne 
la guarigione, non puossi più allora alzare la pelle-in 
una piega, ma conviene incidere nel tempo stesso que¬ 
sta e la cisti, vuotarla e favorirne la suppurazione co¬ 
me si è detto poc’anzi. 

§ 9 1 - Alcuni praticano di distruggere col caustico 
quelli fra i tumori cistici i quali possono essere: at¬ 
taccati dal latq della pelle, Io pure ho più di dieci 
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volte guarito con questo mezzo ragazzi , donne ed 
altre persone pusillanimi. Fuori però de’ casi d’ am¬ 
malati a cui il ferro reca un invincibile ribrezzo, 
questo è sempre da anteporsi , tanto più se i tumori 
sono d’ un tal quale volume , perchè la cura col cau¬ 
stico riesce più lunga, più dolorosa , più tumultuosa 
per la forte blefaritide che alle volte ne siegue ed 
anche più incerta ne ? suoi esiti. 

Ad ogni modo il migliore metodo di servirsi del 
caustico è secondo la mia sperienza quello di Maitre- 
Jan, Heuermann , Nuck. Con una lancetta si fa una 
incisione trasversale della pelle della palpebra, la quale 
comprenda nel tempo stesso la pelle ed il follicolo : 
si preme quindi il tumore per farne uscire la materia 
oppure se è un po’ soda si estrae con una tenta o 
con una curetta. Dopo ciò si tocca il fondo della fe¬ 
rita ed i lati d ; ogni intorno o coi nitrato d’ argento 
( Chopart , Desault, Dupuytren ) o con un pennelletto 
intriso nell’ acido solforico o nel nitrato acido di mer¬ 
curio , poi si riempie con filaccica , si copre con un 
blando unguento e si contiene il tutto con una con¬ 
veniente fasciatura. Destandosi grave infiammazione vi 
si ripara consoliti mezzi, non ommessa l’applicazione di 
un cataplasma fatto colla polpa di pomi cotti ridotta 
in poltiglia. Del resto con medicazioni ora mollitive 
ora detersive secondo il bisogno , la cisti parte per 
neGrotismo , parte per suppurazione avvizzisce , si di¬ 
stacca o tutta o in parte, in alcuni punti alle volte si 
incarna ed in ogni modo se ne abolisce la cavità. 

§ 92. Tumori cistici delle ghiandole meibomiane . 
Questi tumori per lo più emisferici cioè convessi 
verso la cute ed appianati verso la congiuntiva , dei 
volume d’un grano di formentone a quello d’un cece , 
più frequenti nella palpebra superiore che nell’ infe¬ 
riore , nel loro principio duretti e con cisti spessa con¬ 
tenente un uriwre qualche volta sebaceo, piu sovente 
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seroso-bianchiecio come la chiara d’ uova o come 
grumi gelatinosi aventi una forma vescicolare , e nel 
loro decorso alle volte fluttuanti in alcuni punti con 
cisti più sottile contenente un umore seroso purulento, 
nascono sempre nell’ambito del tarso e non mai sull’ 
estremo margine palpebrale come Porzaiuolo lento a cui 
non somigliano in altro fuorché nella loro figura e nel 
volume. Soventi volte ve n’ ha più d’ uno per palpe¬ 
bra e spuntano tanto sopra un occhio quanto sopra 
1 ’ altro ; ma d’ ordinario ve n’ ha un solo nella pal¬ 
pebra superiore. Occorrono per lo più nelle persone 
erpetiche e scrofolose in seguito a blefaritidi lente le 
quali diffondendosi pe’ condotti escretorii ad una o 
più ghiandole meibomiane, ne alterano la secrezione, 
ed i materiali di questa s’ arrestano nelle stesse ghian¬ 
dole o perchè essendo troppo consistenti non ne pos¬ 
sono più varcare i condotti escretorii ; o perchè giusta 
una maggiore probabilità questi sono stati dalla lenta 
flogosi listretti o turati ■, o forse per il concorso d’ambe 
queste cause, pressappoco come si osservano di quando 
in quando simili tumoretti formati dalle ghiandole mu¬ 
cipare intestinali od uretrali in seguito a lenta ente- 
ride od uretritide. 

§ 93. I tumori cistici delle ghiandole meibomiane 
differiscono da quelli che nascono nel tessuto cellulare 
delle palpebre sopra descritti-per ciò che i primi si 
incontrano nell’ ambito del nepitello dove hanno sede 
le ghiandole meibomiane ed è scarso e fitto il tes¬ 
suto celluloso, e gli altri all’opposto occorrono per Iq 
più tra il nepitello e 1’ arcata orbitale fuori della 
sede delle ghiandole meibomiane e dove abbondante 
e lasso è il tessuto celluloso. Quelli sono fissi o poco 
mobili e piccoli : questi mobili e capaci di crescere 
molto più. In quelli , rovesciata la palpebra , si vede 
la porzione di congiuntiva corrispondente al tumore 
d un colore rosso livido, marmoreggiata di vasi 


•ne’ dintorni, pei’ un piccolo tratto anche nella dire¬ 
zione de’ con dotti - escretorii delle ghiandole affette , 
per lo più aderente ad esso tumore e così sottile che 
alle volte vi trasparisce a traverso il colore dell’ umore 
contenuto : in questi all’ incontro trasparisce a traverso 
della congiuntiva il colore del follicolo , ma non mai 
quello dell’ umore che vi è contenuto perchè è opaco 
e la congiuntiva è sana , mobile e non infiammata 
se non se alcune volte ne’ periodi molto avanzati del 
male. Quelli dopo uno o più mesi svaniscono alle volte 
di per sè o coll’ aiuto di cerottini mercuriali, di sa¬ 
pone , di diacbilon gommoso o della pomata di iodio 
o di lavande d’ acqua salsa , combattuta nel tempo 
stesso la causa erpetica o scrofolosa co’ mezzi adatti : 
oppure si screpolano a più riprese e spariscono o si 
convertono in una molle carne escrescenle che si con¬ 
suma facilmente -col nitrato : questi non si risolvono 
quasi mai di per sè o senza compensi operativi. Quelli 
in fine quando non si dileguano in alcun altro modo, 
basta per guarirli lo inciderli dal lato della congiun¬ 
tiva e votarli dell’ umore contenuto : dopo del che 
se ne chiude la cavità e si convertono in un tuberco- 
letto duro che bel bello sparisce del tutto , ed è cosa 
rara per me in più di cento simili casi una sola volta 
veduta che si abbia da levare una porzione della cisti : 
questi all’ incontro richiedono per essere guariti o che 
si levi via , come già si e detto sopra , tutta o la mag¬ 
gior parte della cisti col taglio o che si distrugga col 

caustico. 

§ g4* I tumori cistici ghiandolari si possono nella 
guisa testé detta incidere qualunque sia la loro sede. 
Se non che quando s’ incontrano verso 1’ angolo in¬ 
terno vi vuole molta circospezione per non ledere i 
punti o condotti lagrimali. Sono più di venti anni che 
io curo sempre con successo questo male coll’ inci¬ 
sione, ammaestrato dal caso succeduto ad una don" 
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zella la quale molestata da siffatti tumoretti, nc guarì 
da per sè traforandoli reiteratamente con un ago. 
Sono credibilmente di questa natura i tumoretti cistici 
palpebrali che un pratico non ha guari inculcò di 
guarire traforandoli in varia direzione con aghi. Egli 
allude bensì ai tumori cistici della cellulare delle pal¬ 
pebre, ma io dubito forte che siffatto compenso sia 
sufficiente in questo caso. 

§ g 5 . Piccoli funghi del margine delle palpebre. Spun¬ 
tano alcune volte piccole escrescenze a guisa di cresta 
e rosseggianti come carne , nell’ unione della pelle 
esterna coll’ interna delle palpebre, le quali sembrano 
formate da un allungamento o ricrescimento della mem¬ 
brana interna più che della cute. Debbonsi esse levare 
con forbici o con un piccolo bistorino dalla loro base 
e poi cauterizzare questa col nitrato d’argento *. 

Articolo V. 

ANCHILOBLEFARO. — SIMBLEFARO. 

% M 

§ 96. Dicesi anchiloblefaro l’unione non naturale degli 
orli delle palpebre tra sè, e simblefaro l’unione preter¬ 
naturale delle palpebre all’occhio* Aminone comprende 
anche col nome di simblefaro quel vizio che Taylor e 
Beer avevano chiamato kenosis , e che consiste in un 
accorciamento della falda oculo-palpebrale della congiun¬ 
tiva il quale è alle volte tale che lo sfondo formato 
da questa membrana mentre, passa dalle palpebre sull 



* Il margine libero delle palpebre è ancora sovente la sede 
d’altri piccoli tumori, come la migliar ola, la grandine , le ver¬ 
ruche , l’ingrossamento dei follicoli sebacei, a un di presso come 
vedonsi alle volte ingrossati i follicoli sebacei di altre parti del 
corpo, ma essendo questi tumoretti di poco rilievo, noi li pas¬ 
seremo sotto silenzio. 
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occhio rimane cancellato, ed in alcuni luoghi quella 

falda diventa così stirata che si offre sotto 1’ aspetto 


di piccole briglie più pallide che il rimanente della con¬ 
giuntiva le quali sono facili ad infiammarsi ed im¬ 


pacciano 



assai i movimenti delle palpebre. 

Queste infermità dipendono alle volte da vizio 


congenito, ma il più sovente movono da lesioni trau¬ 
matiche, come scottature prodotte dal fuoco, dalla cal¬ 


ce, da acidi minerali concentrati, ecc. Non è raro di 
vedere nelle lunghe blefaritidi vaiuolose, erpetiche e 


simili con ulcerazione, 1’ aderenza delle palpebre verso 


il piccolo angolo nell’ estensione d’ alcune linee , ri¬ 
manendo più piccoli gli occhi ossia minore la spac¬ 


catura delle palpebre. 

§ 98. L’ anchiloblefaro si può dividere in perfetto , 
imperfetto e complicato. È perfetto quando 1’ unione 
s’estende per tutta la lunghezza de’ nepitelli. È im¬ 
perfetto quando rimane ancora uno spiraglio o fes¬ 
sura fra i margini non aderenti in qualche punto, 
d’ordinario verso il grand’angolo dove le palpebre sono 
naturalmente in un contatto meno stretto e le lagrime 
tendono continuamente a colare *. E in fine complicato 
quando coesiste simblefaro. 



* Io vidi però in un certo Giuseppe Ghisellino di Saluggia in 
seguito a blefarottalmitide erpetica 1’ unione di ambe le palpebre 
dell’oeclrio sinistro trasè verso il grand’angolo, e nella parte me¬ 
dia ed esterna colla circonferenza della cornea e colla congiuntiva 
della sclerotica per mezzo d’una pseudomembrana che tirando le 
palpebre in senso opposto, rimaneva molto tesa. La cornea lucida 
non più coperta dalle palpebre era secca e simile alla cornea di un 
cadavere. Eppure in questo caso eravi uno spiraglio verso l’angolo 
esterno di dove uscivano le lagrime: il continuo transito di que¬ 
ste ne era anzi stata la cagione. Vidi pure 1’ aderenza congenita 
delle palpebre deH’occliio sinistro verso il grand’angolo in un ra¬ 
gazzino. 
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§ 99* H simblefaro si può dividere in semplice, com¬ 
plicato , perfetto ed imperfetto. E semplice quando hav- 
vi la sola unione delle palpebre al bulbo, complicato 
quando coesiste o un grave vizio del bulbo o anchilo- 
blefaro, perfetto ove l’unione s’estenda a tutta o quasi 
tutta la parte anteriore del bulbo, imperfetto ove quella 
unione sia circoscritta. Oltracciò rileva assai pel prono¬ 
stico il distinguere l’imperfetto in centrale e periferico. 
Nel centrale (prosfisiblefaro) havvi aderenza fra le pal¬ 
pebre e la cornea, e nel periferico tra quelle e la congiun¬ 
tiva della sclerotica. Ed è ugualmente importante per il 
pronostico di distinguere i casi in cui 1’ ancbiloblefaro 
ed il simblefaro dipendono da un’ aderenza immediata 
da quelli in cui quest’ aderenza è mediata cioè for¬ 
mata da una membrana interposta nella prima di 
quelle affezioni, fra i' margini delle palpebre, e nella 
seconda fra le palpebre ed il bulbo. In generale l’ade¬ 
renza è mediata quando queste malattie sono congenite 
ed all’opposto. 

§ ioo. L’anchiloblefaro ed il simblefaro perfetti ed 
il simblefaro imperfetto centrale impediscono affatto la 
vista. L’ancbiloblefaro imperfetto l’offusca in parte. Il 
simblefaro semplice imperfetto periferico non toglie in 
generale la vista, ma impacciando i movimenti dell’ 
occhio si oppone al libero guardare verso questa o 
quell’altra parte, e se l’aderenza è della palpebra su¬ 
periore , come quasi sempre lo è , si possono con dif¬ 
ficoltà distinguere gli oggetti lontani ; perciocché per 
meglio vederli innalziamo sempre quella palpebra. Quel 
piccolo e parziale anchiloblefaro che si è detto sopra 
nascere al piccolo angolo in seguito a lunghe blefarot- 
talmitidi ulcerative , circoscrive soltanto l’aprimento 
delle palpebre le quali restano alquanto socchiuse come 
in chi è gravato dal sonno. 

§ ioi. Queste affezioni e le loro diverse specie fa¬ 
cilmente si conoscono dal vedere e dal toccare : colla 
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vista si conosce che le palpebre sono o fra sè unite nel 
solo anchiloblefaro o sono unite al bulbo nel simblefaro 
semplice: cercando poi nell’anchilobleiaro di scostare le 
palpebre col pollice applicato sull’inferiore e coll’indice 
sulla superiore , si vede se 1’ unione è per tutta la 
lunghezza de’ nepitelli o solamente in una parte ed in 
questo caso se vi è anche il simblefaro e quale ne è 
l’estensione. Nell’anchiloblefaro imperfetto col simblefaro 
si può ancora conoscere l’esistenza di questo con una 
piccola tenta d’osso di balena. Nell’anckiloblefaro per¬ 
fetto con simblefaro sarà indizio che le palpebre non 
aderiscono alla cornea se il paziente distingue ancora 
la luce a traverso della medesima ed all’opposto. Toc¬ 
cando il bulbo a traverso delle palpebre è ancora 
possibile di distinguere se è affetto da vizio organico, 
massimamente esuberante. La diagnosi del simblefaro 
semplice è così facile che stimiamo di non parlarne. 

§ io2. Pronostico . Il pronostico è correlativo alle 
varie forme di queste malattie. Hassi da sperare bene 
dai compensi curativi nell’ anchiloblefaro perfetto ed 
imperfetto e nel simblefaro imperfetto periferico allor¬ 
quando l’aderenza è fatta da una membrana conge¬ 
nita od accidentale. Nel simblefaro perfetto ed imper¬ 
fetto centrale da membranosa aderenza è cosa possi¬ 
bile lo sciorla , ma con poca o niuna speranza di ri¬ 
tornare un’utile visione. Nel simblefaro imperfetto pe¬ 
riferico o centrale da aderenza immediata , se si riesce 
a sciorre questa , può ripristinarsi insieme colla forma 
dell’ occhio anche la sua funzione nel primo caso, ma 
nell’ ultimo la sola forma e non la funzione. Se non 
che accade per lo più che o non si riesca a sciorla 
o si vuoti 1’ occhio nell’ atto operativo ? come vidi in 
due casi. Vano è lo sperare il ritorno della vista nell’ 
anchiloblefaro e nel simblefaro complicati da grave 
vizio organico dell’occhio. Non perciò debbesi tentare 
la cura di queste malattie per poter scoprire 1’ occhio 


c riparare al Su0 guasto, eccetto che questo fosse di 
tale natura da temerne la degenerazione per effetto dei 
compensi curativi. Nell’anchiloblefaro perfetto ed im¬ 
perfetto da aderenza immediata , siccome questa è per 
io piu dipendente dall’azione di sostanze corrosive, ed 
accompagnata da cicatrici e da milfosi, è bensì quasi 
sempre possibile di sciorre l’aderenza ma i margini 
palpebrali rimangono callosi, rotondi e privi di ci¬ 
glia. In generale i risultamenti della cura sono favo¬ 
revoli nell’ anchiloblefaro allorché la riunione ha so¬ 
lamente luogo nel mezzo delle palpebre: all’incontro 
le aderenze parziali 'verso gli angoli, soprattutto verso 

angolo esterno , una volta sciolte si riproducono con 

molta facili tà e richiedono perciò dalla parte del chi- 

uigo una particolare attenzione nella cura consecu-' 
tiva. 

§ io 3 . Di qualunque specie sia l’anchiloblefaro ed il 
sinaolefaro, 1 indicazione generale è di separare le parti 
insieme contro natura unite e d’ impedirne un nuovo 

congiungimento. 

§ 104. Cura dell’ anchiloblefaro imperfetto. Collocato 

?’ ammalato sopra una sedia, un aiutante ne sostiene 
'd capo alquanto rovesciato in dietro’ ed alza nel con- 
sueto modo la palpebra superiore, mentre il chirurgo 
coll’ indice d’ una mano ne abbassa l’inferiore. Egli 
può anche da sé stesso distendere ambe le palpebre 
col pollice ed indice della mano libera. Quindi coll’ 
altra mano introduce un piccolo bistorino bottonato 
sello spiraglio delle palpebre di modo che il suo dorso 
sia rivolto all’ occhio ed il tagliente verso la linea in 
cui dovrebbe essere la fessura palpebrale, lo spinge 
tra il globo e la morbosa unione sino all’ angolo op¬ 
posto dell’ occhio e la incide in tutta la sua esten¬ 
sione. Oppure introdotta la tenta solcata nel summen- 
tovato modo sino all’ angolo esterno od interno q, 
istese sulla medesima le parti aderenti da un aiu-v 
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tante, le divide col bistorino nella linea d’ unione in 

mezzo alle ciglia superiore ed inferiore pei tutta 1 e- 
stensione convenevole. Nel caso che 1 ’ aderenza fosse 
prodotta da rimarchevole pseudomembrana congenita 
od accidentale se ne fa la separazione col bistorino 
nella guisa testé indicata , prima rasente il tarso su¬ 
periore e poi afferrata colle pinzette la porzione della 
stessa membrana unita al tarso inferiore si recide del 

tutto con una forbicina retta. 

§ io 5 . Cura dell’ anchiloblefaro perfetto. L’aiutante 
e T operatore debbono fare una piega longitudinale 
delle palpebre in vicinanza d’ uno degli angoli, fa¬ 
cendone cadere il punto di mezzo fra i tarsi. Non po¬ 
tendola eseguire co’ diti si serviranno di pinzette ana¬ 
tomiche. L’operatore incide quindi, quella piega per 
traverso fra i due tarsi ed introdotto nella fatta aper¬ 
tura 1’ anzidetto coltellino bottonato o una tenta sol¬ 
cata, compie l’operazione come si è detto sopra. 

§ 106. Cura del simblefaro. Tanto il simblefaro sem¬ 
plice quanto il complicato da anchiloblefaro si cu¬ 
rano nello stesso modo dopo che siasi pero fatta in 
quest’ ultimo caso precedere la testé descritta opera- 
razione dell’ anchiloblefaro. Nella supposizione dunque 
che siavi aderenza, immediata tra 1 occhio e la palpe¬ 
bra inferiore , 1’ operatore debbe afferrare 1’ orlo di 
questa o coi diti o con una pinzetta e trarla a sé , 
quindi tentare di sciorne 1’ unione con una spatoletta 
d’ osso di balena , facendo ad un tempo volgere l’oc¬ 
chio all’in su. Ma siccome questo modo di separazione 
non riesce fuorché quando 1’ aderenza è recente e ce¬ 
devole, così ne’ casi contrarii egli debbe effettuarla 
introducendo di piatto un bistorino di lama stretta e 
mozzo in punta col tagliente rivolto ai punti aderenti 
che, per evitare la lesione delle palpebre e dell’occhio, 
ha da incidere anzi premendo con ferma e sicura 

mano che segando. Dove 1’ aderenza abbia luogo nella 
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cornea debbesi questa risparmiare anche quando si 
avesse a questo fine da sagrificare una parte degli strati 
interni della palpebra. Qualora poi fosse T aderenza 
tra la palpebra superióre e T occhio, il chirurgo debbe 
prendere il tarso nel modo sopra detto,, trarlo obli¬ 
quamente ali 9 in su ed alTinnanzi nel mentre che l’in- 
ferzno volge V occhio alPin giu, e compiere Y opera¬ 
zione secondo la pratica teste descritta. 

Se Y aderenza in vece di essere immediata fosse for¬ 
mata da una pseudomembrana , dovrebbesi prima di¬ 
staccare colP anzidetto bistorino la sua parte aderente 
alla congiuntiva palpebrale e poi V altra parte unita 
all'occhio prendendola colla pinzetta depilatoria. 

§ 107.1 sinistri accidenti che possono succedere dopo 
Y operazione sono un’ infiammazione forte ed il ri¬ 
tornò della malattia. Si riparerà al primo co 7 soliti 
mezzi antiflogistici ed al secondo col ripetere anche 
due o tre volte Y operazione verso gli angoli dell 7 oc¬ 
chio. A fine però d’ impedire questo facile ritorno 
della malattia debbonsi spaccare le palpebre alquanto 
più del bisogno -, poi aprirle tutti i giorni con qualche 
forza per tutta la lunghezza della spaccatura ; consi¬ 
gliare all 7 ammalato di movere sovente così le palpe¬ 
bre come l 7 occhio -, impedirgli di dormire più di tre 
ore di seguito ; insinuare con un pennellino olio di 
mandorle dolci o fior di latte fra le parti divise e por¬ 
tare di volta in volta fra queste una sottile tenta per 
distaccare le nuove aderenze che per avventura si fos¬ 
sero formate. , 

§ 108. Malgrado di tutte queste cautele alcune volte 
non si può correggere la malattia ed altre volte non 
se ne può impedire il ritorno. Questa verità che ogni 
pratico amante de 7 veri progressi dell’ arte ha dovuto 
più volte toccare con mano, lasciava desiderare com¬ 
pensi terapeutici meno incerti, e questa lacuna appunto 

è stata nel simblefaro imperfetto riempite* da Ammone 
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il quale ideò e mise felicemente in usò la seguènte 
pratica operativa a due tempi per evitare la coesistenza 
d’ una soluzione di continuità cruenta alla palpebra 
ed all’ occhio. Si fanno due incisioni le quali movendo 
dal margine libero della palpebra ne comprendano 
tutta la spessezza e si riuniscano dietro la poizione 
aderente in modo che ne risultino tre lembi di cui 
uno triangolare che debbe comprendere tutta la parte 
aderente e rimanere attaccato all occhio, e due lembi 
laterali i quali si riuniscono colla sutura intortigliata 
avanti quel lembo triangolare aderente. Ottenuta dopo 
alcuni giorni la riunione de’lembi laterali, si levano via gli 
aghi. Alcune volte per la separazione di quel lembo 
triangolare risulta una così grande perdita di sostanza 
della palpebra che non è più possibile di riunire i lembi 
laterali della medesima : ma anche allora puossi d’or¬ 
dinario venire a capo di tirarli sufficientemente ed 
avvicinarli distaccando per un certo tratto la pelle 
dal margine dell’ orbita e dagli ossi vicini , e soste¬ 
nendo poi l’azione della sutura con compresse graduate 
che premano la pelle contro le parti ossee sottoposte. 
Facile è il capire come dopo di avere recisa la parte 
aderente della palpebra ed avere riunito avanti la mede¬ 
sima i due risultanti lembi laterali o palpebrali, questi 
debbano cicatrizzare senza aderire al lembo distaccato 
ed aderente soltanto all’ occhio , come quello che è 
coperto di pelle. Ottenuta poi la riunione perfetta, al- 
lora e non prima debbesi con una pinzetta e con un 
coltellino o con una forbicina separare dall’ occhio 
la porzione di palpebra che v’ era rimasta aderente. 
Un recente caso in cui io ebbi ricorso a questa pra¬ 
tica in una dilicata damigella , mi porse 1’ occasione 
(ii apprezzare i vantaggi del trovato d Ammone. 
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ENCANTIDE. 
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§ 109. Si dà il nome di encantide ad un tumore più 
o meno voluminoso sviluppato nell’ angolo interno 
dell’ occhio sulla sede della caruncula lagrimale e 
nelle sue vicinanze. 

§ no. La condizione morbosa che presiede alla ge¬ 
nesi deir encantide è un’ infiammazione lenta dipen¬ 
dente ora da cause esterne ora da cause interne, come 
Y erpetica , la scrofolosa , i diuturni sconcerti del ca¬ 
nale cibario, la così detta diatesi cancerosa, ecc., 
la quale infiammazione se alle volte occorre primitiva 
nella caruncula di dove si diffonde alla congiuntiva 
che la copre , d’ ordinario però si manifesta prima in 
questa e si diffonde successivamente alla caruncula , 
in quella guisa che vediamo le ghiandole mucipare 
gastro-ent'eriche ricevere quasi sempre i loro fomiti 
morbosi dalla mucosa che copre il canale cibario. Il 
vizio organico poi che ne risulta o V encantide ha ora 
la sua sede primitiva nella membrana coprente la ca¬ 
runcula e nella falda semilunare della congiuntiva che 
le è continua, il che è più frequente, ed ora nella ca¬ 
runcula sola, ed alle volte è formato dal solo ingros¬ 
samento e degenerazione di quelle tessiture , ed altre 
volte da tumori di nuova formazione sviluppatisi nel 
tessuto celluloso frapposto fra la congiuntiva e la ca¬ 
runcula, come vidi in un caso. Qualunque ne sia la. 
sede primitiva , quelle tessiture sono cotanto vicine ed 
unite che d’ordinario la degenerazione le invade pron¬ 
tamente che tutte così in tanto avviluppamento di cose, 
fuori dei primi tempi del morbo, non è più possibile 
di distinguere quella sede. 

§ in. Cinque sono , secondo la mia pratica , le 

forme morbose primitive che Vencantìde assume cioè 
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l’ idatidea, l’ ipertrofica , la scirrosa, la fungosa e la 
metanica. Le due prime costituiscono l’encantide così 
detta benigna e le altre l’encantide maligna *. 

§ 112. Idatidea. Vidi due volte la forma idatidea 
ed in ambi i casi mi è parato che la sede ne fosse 
il tessuto celluloso frapposto tra la caruncula e la mem¬ 
brana che la copre. In tutti e due i casi essa era pic¬ 
cola e circoscritta all’ angolo interno dell’ occhio senza 
prolungarsi sotto le palpebre ed avvegnaché fosse di 
lunga durata , non aveva però fatto passaggio ad al¬ 
cuna delle forme dell’ encantide maligna. Quadri rife¬ 
risce pure un caso d’ encantide idatidea. 

§ n 3 . Ipertrofica. Questa di tutte la più frequente 
è molle, rossiccia , granellosa o frangiata, prodotta 
da sopranutrizione o da versamento di sostanza fi¬ 
brinosa vendutasi concreta ed organizzata , ed assai 
simile nella sua genesi all’ingrossamento benigno delle 
tonsille. Benché questa forma conservi per lungo 
tempo i suoi proprii caratteri , è però capace col pro¬ 
gredire dell’ età o coll’ aggiunta di nuove stimolazioni 
locali o di cause avventizie costituzionali , di degene¬ 
rare e fare passo alle altre forme d’encantide maligna, 
siccome ebbi occasione di osservare. 

§ 11 4 - Scirrosa. Irregolare, bernoccoluta, irresolubile, 
indolente, d’un colore rosso-pallido e d’una durezza 
lapidea, l’encantide di questa natura dopo di essere 
stata lungo tempo stazionaria o di un lento progresso, 
degenera finalmente in cancro ed una volta degene¬ 
rata offre un’ulcera fungosa, di colore rosso-cupo, ac¬ 
compagnata da dolori che movendo dal luogo affetto 
si diffondono alla fronte, all’occhio, alle tempia, ecc., 
circondata da grossi vasi varicosi portanti un sangue 



* Mi reca meraviglia come Travers nella lUDga sua pratica 

non abbia mai veduto l’encanUde maligna. 
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atro, facilmente emorragica, con margini spessi e duri 
e con istillicidio di un icore fluido-nerastro fetentis¬ 
simo e corrodente. Si diffonde alle parti vicine non 
solamente dal lato deirocchio, come succede in genere 
nelle altre forine ma anche dal lato dei naso , s’in¬ 
terna nel tessuto celluloso dell’orbita ed attacca pure 
le stesse pareti ossee. In vece di avere la sua prima 
origine nella caruncula, questa forma nasce alle volte 
dai margini palpebrali di dove si diffonde a quella. 

§ ii 5 . Fungosa . Nell’ encantide fungosa la sostanza 
del tumore è cosi molle che facilmente si lacera e spap¬ 
pola quando si vuole afferrare colla pinzetta, e ciò 
tanto più ove la congiuntiva che lo copre sia compar¬ 
tecipe della malattia e del rammollamento. Col tempo 
questa encantide getta escrescenze carnose in varie di¬ 
rezioni. 

§ ii6. Metanica . L’encantide melanica è di colore 
nero o plumbeo e si diffonde prontamente per la con¬ 
giuntiva palpebrale, non sempre inspessandola o fa¬ 
cendola alzare in tumore, ma solamente colorandola in 
nero, come mi occorse di vedere due volte. 

§ 117. L’ipertrofica degenerata e le altre tre forme 
d’ encantide maligna si combinano alle volte ne’ loro 
ultimi periodi. 

§ 118. A queste forme primitive si aggiunge alcune 
rarissime volte una forma secondaria d’encantide, vo¬ 
glio dire la calcarea in cui le concrezioni calcaree ora 
sono soltanto applicate alla caruncula ed alla falda 
semilunare della congiuntiva ( Scaper, De lippitudine 
crystallifera ) ed ora sono combinate colla sostanza 
dell’encantide. 

§ 119. L’idatidea, come si è già detto, è in tutti i 
suoi periodi piccola e circoscritta all’angolo interno 
dell’occhio. Ma in quanto alle altre forme, specialmente 
all’ipertrofica, alla scirrosa ed alla fungosa, se essendo 

recenti sono fittesi piccole e circoscritte n quell’angola 
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occupando o la sola caruncula o questa insieme colla 
falda semilunare della congiuntiva , raramente gli orli 
delle palpebre formanti l’àngolo interno-, più tardi essendo 
inveterate senza toccare ancora la loro maggiore dege¬ 
nerazione, acquistano il volume di una castagna e più; 
si offrono ora tondeggianti, ora depresse come schiac¬ 
ciate, però quasi sempre granellose e coprono il bulbo 
dalla parte del naso sino ai confini della cornea colla 
sclerotica , dove si dividono per lo più a coda di ron¬ 
dine in due appendici delle quali una s’estende sulla 
superficie interna della palpebra superiore e l’altra 
lunghesso la superficie interna della palpebra inferiore. 
Rovesciandole palpebre queste due appendici diventano» 
sporgenti in avanti e rappresentano come un anello, 
la parte posteriore del quale appoggia sul bulbo dell’ 
occhio. Del resto esse non sono granellose come la parte 
media od il corpo dell’encantide. 

§ 120. Oltracciò l’idatidea e l’ipertrofica non ancora 
degenerata sono mali per lo più locali dipendenti da 
cause esterne, mentre le altre forme o dipendono da 
cause interne od entrano prontamente in relazione con 
un vizio costituzionale. 

v • % ' * 

§ 121. In genere 1 ’ encantide mantiene una cronica 
ottalmia : impedisce l’azione delle palpebre e la facoltà 
di chiudere perfettamente l’occhio: comprimendo e 
spostando i punti lagrimali mette ostacolo al libero 
passaggio delle lagrime nel naso e genera alle volte 
l’éttropio. In particolare poi l’encantide maligna è un 
argomento di morte quando ha già attaccate e conta¬ 
minate le parti circostanti in modo che vana riesca ogni 
operazione od è associata ad un vizio costituzionale 
di cattiva indole , siane questo causa od effetto. 

§ 122. Debbesi sperare buon successo dai compensi 
curativi non soltanto nell’encantide idatidea e nell’iper¬ 
trofica semplice ma anche nell’ipertrofica degenerata, nella 

scirro^ae nella fangosa finqhg l’oqchio c le parti os$ec poi* 
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sono profondamente affette e vanno scompagnate dal nutlus 

habitus , da voluminose durezze linfatiche e ghiandolose 
e da croniche magagne viscerali. Ma ne’casi opposti e 
nell’encantide melanica i compensi curativi o non sono 
coronati da successo o lo sono soltanto di passaggio, giacché 
il male suole ricrescere nella stessa località o riprodursi 
ne’linfatici e nelle ghiandole vicine o in viscere impor¬ 
tanti. Io ho tre volte estirpato l’encantide melanica sola 
o fungo-melanica diffusa in due casi alla congiuntiva 
d’ambe le palpebre , e l’ho estirpata colla diligenza ed 
esattezza che ho potuto migliore ina in tutti e tre i 
casi vidi la malattia riprodursi in uno nel luogo stesso 
operato, in un altro nella fossa canina dal la°to corri¬ 
spondente sotto forma di tumore scirroso e poi nelle 
ghiandole giugulari profonde, e nel terzo nelle ghian-, 

dole giugulari profonde e successivamente nelle ghiandole 

e viscere entropettorali sotto forma di tumori fungosi. 

§ 123 . Cura. Quantunque Maitre-Jean dica di avere 
osservato che l’encantide, quando è piccola ed in¬ 
dolente, si e alle volte disseccata e consumata da sè y 
ed altie volte coll aiuto d’un unguento saturnino, di 
collirii astringenti o toccandola col nitrato d’ar¬ 
gento, quest’ evenimento è però oltre il dire raro ed 
è quasi sempre necessario di ricorrere a mezzi opera¬ 
tivi , fra cui, lasciati in disparte il caustico e la riga¬ 
tura come inutili e perniciosi, hassi da abbracciare in 
tutti i casi la recisione, coinechè dilicata per la pros¬ 
simità del sacco, de’punti e de’condotti lagrimali e 
dell’ occhio. Questa poi è parziale o totale : in quella 
si leva via una parte solamente della caruncula ed- 
in questa, tutta. Il timore che l’estirpazione totale 
della caruncula lasci dopo di sé uno stillicidio di la¬ 
grime dal grande angolo dell’occhio ha indotto molti 
pratici ad inculcare il più possibile la recisione parziale; 
In più di dieci casi d’estirpazione totale della carun- 
cula io non vidi però qvtello stillicidio, come pon sì 
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vede pare in alcune persone in cui la caruncula è cosi 
piccola che sembrano quasi mancarne. Siffatto timore 
non è dunque ne’più de’casi fondato. Contuttociò quel 
precetto è molto saggio e non debb’ essere trasandato 
tutte le volte che è possibile di metterlo in pratica 
Ma per mala ventura se eccettuiamo la forma idatidea 
e T ipertrofica non degenerata e 1’ encantide formata 
da un tumore nato contro la caruncula, illesa que¬ 
sta o poco lesa , ne’quali casi può aver luogo la re¬ 
cisione parziale , in tutte le altre forme morbose que¬ 
sta debb’ essere esclusa o perchè la caruncula è d’or¬ 
dinario tutta visibilmente compresa o perchè , quando 
non fosse pure tutta compresa, sarebbe da fare le ma¬ 
raviglie che un male cotanto diffusivo non avesse già 
gettato in tanta prossimità di tessuti i germi di ri- 
produzione nella superstite porzione. 

§ 124 * Atto operativo dell encantide recente , pic¬ 
cola e circoscritta alla caruncula sola o insieme colla 
falda semilunare della congiuntiva senza estendersi 
sotto una od ambe le palpebre . L’ infermo sarà col¬ 
locato sopra una sedia d’ appoggio e tenuto fermo da 
un aiutante situato a tergo il quale mentre fissa la 
testa di lui contro il proprio petto con una mano apli- 
cata sulla fronte, sarà pronto coll’altra ad operare sulla 
palpebra superiore secondochè gli sarà indicato dall’ 
operatore. Questi intanto , afferrata colla pinzetta ana¬ 
tomica o coli’ uncino 1’ encantide , la tirerà alquanto 
a sè e colla forbicina reciderà d’ un colpo solo o a 
riprese una parte solamente della caruncula ove non 
sia tutta affetta, e nei caso opposto la reciderà tutta , 
anche insieme colla falda semilunare quando sia com¬ 
partecipe del male. 

§ 125. Cura dell 9 encantide inveterata e voluminosa 
con appendici sotto una od ambe le palpebre . L’ as¬ 
sistente che sta dietro l’infermo rovescierà la palpe¬ 
bra superiore in modo che la, corrispondente appena 



dice dell’ encantide sporga in fuori e s’ offrano olla 
vista i punti in cui s’impianta il tumore. Il chirurgo 
afferrerà allora quell’appendice colla pinzetta, la trarrà 
verso 1’ angolo interno dell’occhio ed all’in giù e la 
inciderà profondamente con un piccolo bistorino dall* 
angolo esterno verso P interno e nella direzione dell’ 
orlo palpebrale; continuando quindi a tirarla in avariti 
ed in giu , la separerà affatto dalla superficie interna 
della palpebra sino al corpo dell’encantide. Altrettanto 
sarà praticato sulla palpebra inferiore. Dopo ciò egli 
solleverà il corpo dell’encantide colle mollette ove ciò 
sia possibile, altrimenti coll’uncino semplice o doppio 
ed a tenore delle circostanze lo separerà dalle rimanenti 
sue unioni parte col bistorino, parte colla forbicina a 
cucchiaio, recidendo in fine la caruncula stessa nell’ 
estensione richiesta dall’ inveteralo vizio, e ciò sem¬ 
pre colle debite cautele di non offendere i punti, i 

condotti ed il sacco lagriinale o la commissura delle 
palpebre. t 


§ 126. Ove 1 ’ occhio e le pareti ossee fossero com¬ 
partecipi del male, converrebbe estirpare il primo e 

cauterizzare le ultime: se non che in questo caso l’e- 
Vento è dubbiosissimo. 

. § I2 7 * -^ e citati casi d ? encantide melanica per me 
visti in cui la congiuntiva d’ambe le palpebri senza 
essere più spessa del naturale, si offriva di colore plum- 
beo ed affetta essa pure per diffusione da degenera¬ 
zione melanica, io ho preso il partito di dissecarla 
esattamente in tutta I’ estensione del male cioè nella 
terza parte interna e sebbene non sia stato impedito 
il ritorno del morbo, credo tuttavia che in simili casi 

sia quello 1 ’ unico partito a cui il Pratico s’abbia ad 
appigl ia re. 

§ 128. Finita 1 operazione, si lava bene la ferita eoa 
acqua fresca ed arrestato il sangue il quale, checche 
siasi detto, non esco mai iu forma, di emorr^ 


già, si copre, previa l’applicazione d’un blando un¬ 
guento, con un panno lino e con una fascia contentiva. 
Si fanno quindi fomenti umidi di decozione di malva 
sino a che non sia cessata affatto 1’ infiammazione. 
Vinta questa , la ferita suole tendere da sè a cicatrice. 
Ma avvenendo che si coprisse di carni fungose , do- 
vrebbesi prima tentare di reprimerle con un collirio 
vitriolico ed alluminoso, aggiuntavi la mucilagine dei 
semi di pomo cotogno , e ciò non bastando, col ni¬ 
trato d’ argento, avendo 1’ avvertenza di non toccare 

la congiuntiva. 

§ 129. Ho in due casi veduto la cicatrice che suc¬ 
cedette alla recisione d’encantidi voluminose e bene 
radicate, rendere fisso il bulbo verso l’angolo interno 
con diplopia ogni volta che gli operati miravano og¬ 
getti posti verso l’angolo esterno, e ciò per il peiduto 

parallelismo tra i due assi visuali. 

Articolo VII. 

; dm- 

TUMORI ENTRORBITALI. 

§ i 3 o. Occorrono alle volte nell’orbita tumori cistici, 
adiposi, idatidei, aneurismatici, scirrosi, encefaloidei, os¬ 
sei, osteosarcomatosi, ed altri formati dalla degenerazione 

della ghiandola lagrimale, a cui conviene riparare con 

opportune operazioni. /- ! 

§ 1 3 1. Questi tumori hanno ciò di comune che a 
ma no a mano che crescono, respingono 1’ occhio, di¬ 
venuto alle volte più voluminoso, dall’ orbita o diret¬ 
tamente in avanti o sotto o sopra o dai lati, secondo 
la varia loro giacitura entro quella cavità , cagionando 
insieme collo stimolo della luce e dell’aria, lagrima- 
rione e poi ne’ periodi più avanzati, la lenta dimi¬ 
nuzione della vista , l’infiammazione , la suppurazione, 

Y ulcerazione, la fusione 0 altra degenerazione dell 



occhio. Giunte le cose a questi termini, s’ associano 
violente cefalalgie, acuti dolori dell’occhio e delle 
parti circostanti, la febbre, il deperimento di tutta 
la persona , ecc. Alle volte però succede che alcuni di 
essi dopo di avere più o meno progredito si fanno 
stazionarli e talvolta ' ancora , benché di rado , sce¬ 
mano spontaneamente o col soccorso de’ soli rimedii 
generali. 

§ i 32 . Tumori cistici. Contenenti ora un fluido o 
acqueo o glutinoso come il bianco d’ uovo o purifor- 
me, ora una sostanza poltacea, ora una materia den¬ 
sa come cretosa , questi tumori crescono lentamente 
cagionando cupi dolori ricorrenti nel fondo dell’orbita 
che ne è la sede più frequente , con diminuzione 
della vista , poi d’ ordinario cecità talvolta prima , il 
più sovente dopo che si sono fatti strada o sotto la 
palpebra superiore o sotto Y inferiore, più spesso però 
sotto di questa , di rado verso gli angoli dell’ occhio 
il quale è da questa specie di tumori dislocato dalla 
sua cavità più tardi che non da tumori d’altra natura. 
Pervenuti a questo punto , ora le palpebre divengono 
tumide ed ora la falda oculo-palpebrale della con¬ 
giuntiva si rende elevata e tondeggiante, e si può sen¬ 
tire a traverso di quelle o di questa una profonda flut¬ 
tuazione. 

§ 1 33 . In genere quando il tumore sporge più 
sotto le palpebre che sotto la falda oculo-palpebrale 
della congiuntiva , è indizio che se la cisti non 
aderisce al periostio dell’ orbita vi sta però ben 
presso , come all’ opposto lo sporgere esso più sotto 
quella falda , indica che se la cisti non aderisce al 
bulbo, vi è però ben bene applicata. Nel primo caso 
ìe palpebre sono applicate all’ occhio e nel secondo 
alquanto discoste. 

§ i 34 . In alcuni casi però, massimamente quando 
il tumore cistico contiene una materia densa , manca 



1 ’ anzidetto fluttuazione , cosi che distinti Pratici li 
confusero con tumori scirrosi o d’ altra natura e non 
s’ accorsero dell’ errore fuorché nell’atto operativo 
( Riclierand, Guérin) o dopo che avevano già levato 
via 1 ’ occhio ( Spry ). Debbesi da ciò dedurre questo 
anticipato precetto che ogni qual volta un tumore 
entvorhitale si offre, se non fluttuante, molle , debbe 
il pratico esplorarlo con un’ opportuna puntura prima 
d’ accingersi a diradicarlo tutto intiero col ferro o ad 
operare sull’ occhio, salvo che non sia di quella du¬ 
rezza che svela di prima fronte la sua intima natura 
scirrosa od ossea. 

§ 1 35 . Finché questi tumori non hanno ancora ven¬ 
duta ben tondeggiante la palpebra ola falda oculo-palpe- 
brale della congiuntiva e molto protuberante l’occhio, 
più difficile ne è veramente la diagnosi ma più fa¬ 
cile la guarigione, e ciò che debbe più stare a cuore, 
senza perdita della vista e senza incorreggibili vizii or¬ 
ganici dell’occhio-, dovechè se divenuti voluminosi so- 
nosi pure talvolta potuti guarire prevenendo la totale 
cecità p ricuperando la vista già perduta ,' questi casi 
sono però rari e lo insegna la sperienza. Debbesi quin¬ 
di inferire quest’altro precetto che nel curarli il più 
presto è il meglio. E se mi si oppone 1 ’ incertezza 
della diagnosi quando non hanno ancora acquistato 
un grande volume, io rispondo che ad un pratico ocu¬ 
lato non è forse tanto difficile il ravvisare dalle cose 
antecedenti e da tutto 1’ andamento della malattia un 
tumore cistico (dicasi fin d’ora la stessa cosa d’ un 
tumore adiposo o idatideo di cui si parlerà più sotto) 

o almeno di distinguerlo da un tumore scirroso, osteo- 

' ' s ‘ ) S * *** 1 ' 

sarcomatoso , aneurismatico o di tale altra natura 
che sarebbe pericoloso l’assaggiare con uno stromento 
esploratore. Io rispondo ancora die le cose così es¬ 
sendo non potrebbe risultarne danno da questo as¬ 
saggio dilicatamente e giudiziosamente fatto, avvegna- 
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chè il tumore che si esplora non fosse cistico ma di 
un’ altra natura non maligna. Parlo altronde d’ una 
tegola pratica che più di sei volte mi ha felicemente 
servito di guida diagnostica e curativa. 

$ i 36 . Cura. Siano essi grandi o piccoli , coll’oc¬ 
chio molto o poco protuberante, l’indicazione cura¬ 
tiva è di scoprirli e poi estrarne tutta o in parte la 
cisti. Per arrivare ad essi debbonsi far passare gli stro- 
menti o a traverso della falda oculo-palpebrale della 
congiuntiva o a traverso della base della palpebra. 
Il primo modo è solamente da abbracciarsi in quei 
casi per certo non frequenti in cui il tumore sporge 
sotto la falda oculo-palpebrale e questa è assottiglia- 
tissima: allora fatto volgere l’occhio alla parte op¬ 
posta al male, si apre quella falda e si tratta la cisti 
nella guisa che si dirà or ora. Ma quando la congiun¬ 
tiva non è bene assottigliata e ne’ casi secondo l’os¬ 
servazione più frequenti in cui il tumore sporge più 
particolarmente sotto le palpebre", l’altro modo è se¬ 
condo i dettami della ragione da anteporsi, sia per¬ 
chè la ferita riesce più lontana dal bulbo; sia ancora 
perchè trattandosi della palpebra inferiore sopra di 
cui si ha più spesso da operare, l’or detta ferita cade 
nella parte più declive, il che rende più facile l’uscita 
delle materie contenute e del pus che vi si preparerà 
nel seguito; sia in fine perchè è più facile il maneg- 
giamento degli strumenti. Per altra parte dalla storia 
dell’ arte risulta che calcarono questa via que’ pratici 

(Aerei, Bromfield, Ingram, Saint-Yves) i quali furono 
più felici nella cura. 

§ 137. Atto operativo. Nella supposizione che si ab¬ 
bia da operare sulla palpebra inferiore ? collocato l’am¬ 
malato come nell’ operazione dell’ anchiloblefaro ? un 
assistente alza la palpebra applicandola e tenendola 
ben ferma contro il bulbo e V operatore munito di 

un bistorino convesso e forte fende con mano sot 



spesa e traversalmente la cute della palpebra inferiore 
ed il muscolo orbicolare nella direzione delle sue fibre 
ed a seconda del margine inferiore dell’ orbita sino al 
di là della congiuntiva e per tanto tratto da poter introdurre 
il dito di là del bulbo sino alla sede della cisti, dilatando a 
questo fine, ove ne cada il bisogno, la ferita con portare a 
destra ed a sinistra il bistorino senza ledere il mu¬ 
scolo piccolo obliquo e le vie lagrimali. Avendo V av¬ 
vertenza d’ abbassare alquanto la punta del bistorino , 
la falda oculo-palpebrale della congiuntiva rimane .il* 
lesa , tanto più che essa è sempre più o meno rialzata 
come quella che è da un lato tirata avanti dal bulbo 
più o meno spostato e dall’ altro respinta in fuori 
dal tumore che le sta dietro. Fatte quelle incisioni la 
cisti suole sporgere fuori della ferita. L’ operatore al¬ 
lora la separa dai margini della medesima alla mag¬ 
giore profondità possibile entro 1’ orbita : quindi af¬ 
ferratala con un sottile uncino a una o due punte e 
tiratala dilicatamente a se, la distacca da tutte le altre 
sue profonde aderenze e radici. Finalmente tocca cql 
dito il fondo della ferita per riconoscere se per avven¬ 
tura non fosse rimasta qualche particella di dura so¬ 
stanza *, nel quale caso egli dovrebbe immediatamente 
levarla via coll’uncino e colle forbici. Quando poi suc¬ 
cedesse che la cisti si aprisse nell’ atto operativo , se 

uè dovrebbe votare P umore contenuto, quindi pren- 

* 

dere coll’uncino la cisti' vuota, tirarla a sè e reciderla 
in parte , ove non venga fatto di distaccarla del tutto, 
il che a dir vero è, in istato di vacuità, appena pos¬ 
sibile , tanto più che la sua estensione indietro nell' 
orbita rende molto malagevole 1’ operare sopra della 
medesima. Per ciò appunto e per le lacerazioni che 
quasi sempre occorrono in così fatte operazioni , 
non debbesi mai tentare la riunione immediata: per¬ 
ciocché succederebbe che i margini della ferita si ri¬ 
marginerebbero bensì ma le superstiti reliquie della 
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tristi continuando a suppurare, si voterebbero replicata- 
mente dalla cicatrice la quale perciò si aprirebbe e si 
riunirebbe ad intervalli. Meglio è dunque empiere la 
ferita con molli filaccica sino a che non siasi stabilita 
wn’ abbondante suppurazione con cui escano nel seguito 
o fuse o a pezzi quelle reliquie della cisti. Allora si 
rinnova Y apparecchio tutti i giorni introducendo uno 
stuello spalmato d’ un blando unguento nella ferita , 
si lava questa con iniezioni mollitive e si ha speciale 
«cura che si chiuda dal suo fondo verso Y orifìzio ester¬ 
no. Questa maniera d’ operare è per una ragione troppo 
chiara a gran pezza migliore della semplice puntura 
della cisti consigliata da Schmidt e Rutdhorffer. Ope¬ 
rando sulla palpebra superiore debbesi evitare la le¬ 
sione de’nervi frontale e sopratrocleare per ciò che ne 
seguirebbe una disgradevole sensazione di torpore e 
freddo nelle parti a cui si distribuiscono. 

§ 1 38 . Tumori adiposi . Questi tumori quasi sempre 
di forma oblunga , nascono nel tessuto celluloso e 
pinguedineo su cui riposa il bulbo , occupano gl* in¬ 
terstizi i de’ muscoli e sogliono crescendo farsi strada tra, 
il bulbo e la circonferenza orbitale. Non essendo essi 
forniti di cisti più facile ne è 1’ operazione ed in ge¬ 
nere meno copiosa la suppurazione consecutiva. Basta 
per ciò scoprirli da un lato , afferrarli coir uncino , 
trarli a se e distaccarli dalle parti circostanti ora col 
tagliente ora col manico dello scalpello. In generale non 
riesce difficile V estrarli dalla ferita tuttoché non pro¬ 
porzionata al loro volume, giacché in grazia della 
mollezza del tessuto da cui sono formati facilmente 
si modellano alla medesima. Per queste ragioni alcuni 
hanno dato il precetto d’estrarli sempre a traverso 
della falda oculo-palpebrale della congiuntiva. Forse 
non dispregevole quando hanno sede nella parte infe¬ 
riore dell’orbita, questa massima debbe, quando sono 
collocati nella parte superiore , avere per oppositori 
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tutti coloro i quali riflettendo ai rapporti anatomici 

dell’ occhio colla palpebra superiore e colla corrispon¬ 
dente parete dell’orbita , non ignorano le difficoltà che 
s’ incontrano nel levar via a traverso di quella falda 
cosi tumori adiposi come in genere ogni altra ma¬ 
niera di tumori entrorbilali, per quanto poco essi siano 
voluminosi. À costoro parrà certamente cosa più utile e 
piùcomoda il levarli a traverso della base della palpebra. 
Nè può andare a talento il correttivo da alcuni sug¬ 
gerito di eseguire prima una sufficiente spaccatura del 
canto esterno dell’ occhio, poiché agli inevitabili già 
detti inconvenienti dell’estrazione di que’tumori a 
traverso della falda oculo-palpebrale della congiuntiva 
verrebbero ancora ad associarsi quelli che movono da 
una doppia operazione. 

§ 139. Tumori iclatidei. Poche cose si hanno a dire 
intorno a questi tumori di cui 1’ arte non possiede fin 
qui che un solo caso bene verificato ed è quello con¬ 
segnato da Lawrence. Si offerse a questo pratico un 
ammalato affetto da esottalmia generata da un tumore 
idatideo collocato profondamente nell’orbita. Egli eva¬ 
cuò le idatidi colla puntura , V occhio ritornò nella sua 
sede e la guarigione fu perfetta. Sembra, per argomento 
d’analogia che si possano a questi tumori considerati 
dal lato del loro sviluppo, sintomi, andamento ed 
esiti ,‘ applicare molte delle considerazioni sopra fatte 
parlando de’tumori cistici. 

§ i 4 o. Tumori aneurismatici . Sono negli annali dell* 
arte consegnati due casi d’aneurisma per anastomosi con 
esottalmia, con incremento continuo e con un avve¬ 
nire tremendo. Travers e Dalrymple che li osservaro¬ 
no , legarono con pieno successo la carotide seguen¬ 
done la guarigione dell’ esottalmia, dell’aneurisma e 
la conserVazione della vista. Il loro giudizio e la loro 
decisione meritano di essere e grandemente lodati q 
francamente imitati. 



§ 1 4 1 . Tumori f scirrosi, encefaloidei e simili . Col 

tempo questi tumori degenerano , ammorbano Y oc¬ 
chio e producono fatali conseguenze. A fine di preve¬ 
nirle è opinione generale che possa il pratico una 
volta che si è assicurato della vera indole del male , 
diradicarlo col ferro facendosi strada al tumore od a 
traverso della falda oculo-palpebrale delia congiuntiva 
o a traverso della palpebra superiore od inferiore se¬ 
condo la particolare sua sede. Dicesi che il primo modo 
convenga soltanto Quando il tumore sporge verso 1 
due terzi esterni della circonferenza deir orbita e che 
esso esiga la spaccatura della commissura esterna verso 
la tempia, più o meno, secondo il bisogno. Previa dun¬ 
que questa spaccatura , si consiglia di rovesciare bene 
le palpebre in modo da scoprire quasi i due terzi della 
circonferenza dell’ orbita e poi di separare il tumore 
dalla cavità in cui è inchiuso circoscrivendolo prima 
dal lato della cornea mediante un’ incisione semilu¬ 
nare e quindi isolandolo con una diligente dissecazione 
dai muscoli, dal nervo ottico e dal bulbo. Un uncino 
impiantato nella sua sostanza favorisce assai questa dis¬ 
secazione e serve nel tempo stesso a tirarlo fuori dopo 
che è stato separato. Quando poi il tumore ha la sua 
sede nella parte superiore o inferiore ed interna dell* 
orbita e Y occhio è cacciato verso il lato esterno ca¬ 
dono concordi i pratici nella sentenza che quel modo 
operativo non possa più essere applicato, ma che sia 
da imitarsi Aerei il quale consiglia di praticare i\ taglio 
di tutta la spessezza della palpebra verso la sua radice 
nella direzione della sua naturale curvatura e nel punto 
piu elevato del tumore ; quindi scostati da un aiutante 
i margini della ferita, con un bistorino stretto, guidato 
dal dito indice, isolare il tumore dall’orbita ed afferra¬ 
tolo con un uncino, distaccarlo dal bulbo quando col dito, 

quando col tagliente. Dietro alle cose per me poc’anzi 
toccate intorno agl’inconvenienti dell’operare a traverso 


della falda della congiuntiva oculo-palpebrale e soprat¬ 
tutto dietro a reiterati tentativi per me fatti, è super¬ 
fluo ch‘io dica come mi vada in tutti i casi assai più 
a talento il modo operativo di Aerei. 

§ i 4 a. Ne’ casi di tumori scirrosi entrorbitali co¬ 
perti dalla palpebra superiore fuvvi ancora chi consi¬ 
gliò di estrarli fendendo verticalmente la palpebra. In 
un caso di questa natura essendomi io appigliato a 
quel consiglio ho spaccato verticalmente tutta la pal¬ 
pebra nel centro d’ una linea tirata dalla sua metà 
verso 1’ estremità interna -e poi rovesciati i due lembi 
della palpebra ho potuto con grande facilità farmi 
strada al tumore il quale era de' più voluminosi , iso¬ 
larlo in gran parte col dito ed estrarlo intiero. Re¬ 
spinto quindi il bulbo nell’orbita, ho unito i margini 
della ferita colla sutura. L’occhio gonfiò assai e a mal¬ 
grado del più energico e pronto metodo antiflogistico, 
s’ esulcerò e si votò. Nel massimo grado di gonfiezza 
la palpebra rimase così fattamente distesa che i fili di 
sutura, lacerati i margini della ferita , lasciarono presa 
così che fummi uopo , passata l’infiammazione, di 
rinnovare la sutura e la cosa ebbe per questo verso 
buon esito. Posso affermare che questa maniera d’ ope¬ 
rare rende assai facile 1’ estrazione di tumori anche 
voluminosi dall’ orbita. Di fatto in questo caso il tu¬ 
more era assai voluminoso e 1’ occhio cosi fattamente 
respinto fuori dell’ orbita verso il lato esterno che 
dopo 1’ operazione dovetti , ad imitazione di Hope , 
farlo dilicata mente rientrare nella sua sede e mante- 
nervelo con un’opportuna fasciatura. Queste due circo¬ 
stanze raggravanti il caso contribuirono credibilmente 
al mal esito. Altronde da un solo fatto nulla puossi 
inferire contro questo metodo , ma dove ritentata la 
prova in casi più semplici, dannose tuttavia ne fossero 
le sequele , io sarei il primo a rinunziarvi , tanto più 
che la bontà della pratica di Aerei mi fu recentemente 
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confermata da due casi di tumori scirrosi entrorbitàli 
stati operati nella clinica di cui uno riempiva quasi 
tutta la cavità orbitale e circondava in gran parte il, 
nervo ottico. Spero che potrò -presto fare conoscere 
particolarizzata e minutamente circonstanziata la de¬ 
scrizione di que’ due casi. 

§ i 43 . Tumori ossei ed osteosarcomatosi. Si formano 
alle vòlte entro 1 ’ orbita, d’ordinario dal Iato nasale, 
esostosi, gomme ed altri tumori ossei i quali sembra 
che aumentino la profondità deir orbita e sogliono 
col tempo soffrire una fatale degenerazione osteosarco- 
matosa od altra di maligna indole. Le persone rachi¬ 
tiche o scrofolose o sifilitiche o artritiche vi vanno più 
soggette. Possono anche nascere da contusioni. Si è 
alle volte impedito un grande sviluppo di que’tumori 
ed altre volte se ne è insino procurato la fusione o 
combattendo per tempo gli effetti flogistici locali ge¬ 
nerati da cause esterne o attaccando con appropriati 
rimedi le cause interne producitrici. D’ ordinario 
però questi mezzi sono impotenti , ed allora se il 
tumore è situato nella parte anteriore dell’ orbita 
Brassant appoggiato ad alcuni casi favorevoli consiglia 
di scoprirlo col taglio e quindi applicare il caustico 
attuale o potenziale con quelle cautele che la prossi¬ 
mità dell 5 occhio impone, a fine di mortificare la por¬ 
zione protuberante dell’osso e produrne la sfogliazione, 
mentre altri, fra cui Sultzer, coll 5 appoggio d’alcuni 
fatti ugualmente favorevoli preferiscono di distaccarli 
collo scarpello e con trazioni e scotimenti bene diretti. 
In genere però l 5 impressione che que 5 tumori fanno 
sull 5 animo dell’operatore è disfavorevole così per l’or¬ 
dinario poco felice esito dell’ operazione come per il 
loro carattere , per la loro estensione e per le loro 
connessioni , tanto più se havvi già sospetto di dege¬ 
nerazione osteosarcomatosa. Per altra parte quando essi 

giacciono profondamente nell’ orbita e resistono a tlitti 


i rlmedli esterni ed intèrni non si può tentare al¬ 
cuna di quelle operazioni ed il solo compenso, à’ e- 
sito ancora incertissimo , sta nell 7 estirpazione simul- 
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tanea dell’ occhio e del tumore. 

§ 144. Degenerazione della ghiandola tagrimalc . Son- 
vi principalmente due degenerazioni della ghiandola /. 
che esigono mezzi operativi cioè la scirrosa e Vida- 
tidea. • ' * . 

§ i 45 . Degenerazione scirrosa . 11 vero scirro della 
ghiandola /. il quale non si debbe confondere col solo 
induramento superstite alla dacrioadenitide è assai raro 
e per lo più accompagnato da una congenere affezione 
delle parti circostanti , non eccettuato il bulbo. Lo in¬ 
dicano i seguenti segni: P occhio, poco rosso, quasi 
immobile e niente doloroso ove non compartecipi del 
male, è spinto verso il lato interno, sporge fuori dell 7 
orbita inferiormente e non può essere diretto in fuori 
verso la ghiandola l . : havvi alquanto sopra il canto 
esterno del medesimo sotto la volta dell’orbita un tu¬ 
more immobile, duro, disuguale, offrente molti lobi ed 
indolente finche non ha fatto passo al cancro : l 7 oc¬ 
chio è secco e le palpebre sono incrostate di materia 
sebacea quasi dissecata: la cornea è piu o meno opaca 
ed assume ne 7 periodi avanzati del male un aspetto 
cadaverico: a tutti questi segni debbesi aggiungere la 
precedenza d 7 una lenta dacrioadenitide. Le persone 
flemmatiche, scrofolose e poco sensibili vi sono le più 
Sottoposte. Può durare lunghi anni senza grave detri¬ 
mento della salute dell 7 ammalato , ma finalmente fa 
passaggio al cancro ed in questo stato è quasi sem¬ 
pre immedicabile. Alcuni Pratici fecero molto caso 
dell’uso interno ed esterno della cicuta, de 7 mercuriali, 
degli oppiati, del muriato di barite, ecc. contro lo scirro 
del) a ghiandola l> ma conviene francamente confessare 
<;he Punico compenso sta nella seguente operazione 

Ù quale offre non poche difficoltà 



§ i 46 . Metodo operativo. Uh aiutante debbe appog¬ 
giare il capo dell’ammalato al suo petto, alzare la 
palpebra superiore co’diti indice e medio d’una mano 
ed abbassare l’inferiore cogli stessi diti dell’altra 
mano. L’ operatore munito d’un bistorino di lama 
fissa sul manico, fa con molta precauzione un’inci¬ 
sione sul tumore nel luogo dove la palpebra supe¬ 
riore s’ unisce al bulbo e procura in tal modo di farsi 
strada sino alla ghiandola che afferra quindi con un 
uncino doppio, tira a sè e separa collo stesso bisto¬ 
rino dalle parti circostanti, avendo l’avvertenza di nulla 
lasciare d’ indurato in fondo della ferita. Essendo il 
tumore voluminoso e lo spazio tra il bulbo e la pal¬ 
pebra comparativamente troppo angusto , egli debbe 

prima dell’ operazione o nell’ atto stesso spaccare il 
canto esterno verso la tempia. 

§ i 47 « L arte possiede già molti esempi di felice 
successo ottenuto coll’operazione e consegnati da Da¬ 
vid, Guérin, Todd , Lawrence, O’Beyrne , Warner e 
Tiavers. Questi Pratici non adoperarono però tutti nel 
modo testé detto, ma alcuni fra essi trasportando nelP 
estirpazione della ghiandola l. le sopra citate norme 
opeiative date da Aerei per l’estrazione de’tumori 
sciirosi entrorbitali, praticarono P operazione a traverso 
della base della palpebra incidendola rasente il lato 
esterno ed alquanto superiore dell’orbita in corrispon¬ 
denza della sede di quella ghiandola. In due casi in 
cui il tumore scirroso di questa ghiandola era di me¬ 
diocre volume io ho pure calcato le orme di Aerei, e 
dai risultamenti ottenuti e dalla minore difficoltà nelP 
eseguire Patto operativo mi entrò nell’animo un 7 opi¬ 
nione v piu favorevole a questa maniera di operare che 
a quella che e stata descritta nelPantecedente paragrafo, 
dalla quale pero, aggiungendovi sempre la spaccatura 
della coTnmissura esterna delle palpebre sino alla tem x 

pia* si possono sperare utili smizi quando il tumore 


) 


$0 

della ghiandola è molto voluminoso, còme ini venne 
dimostrato da un caso pratico. 

§ 1 48 . Degenerazione idatidea . Sonvi divergenze di 
opinioni intorno alla genesi di questo male per buona 
ventura assai raro. Secondo P avviso de’ più esso con¬ 
siste in ciò eli’ una delle areole del tessuto cellulare 
che unisce gli acini componenti la ghiandola , distesa 
in forma di vescica dalle lagrime in essa morbosa¬ 
mente stravasate e scomposte, si separa dal circostante 
tessuto celluloso formando un’ idatide indipendente , 
distaccata e collocata fra gli acini della detta ghian¬ 
dola. Il suo incremento è ora lento ora rapido. Nel 
primo caso V occhio senza essere gran che infiammato, 
viene a poco a poco cacciato dall’orbita, mentre nel se¬ 
condo oltre all’ essere più presto respinto dalla sua ca¬ 
vità, si offre molto infiammato: in ambi i casi è però 
sempre diretto verso il naso. 

§ 149. Caratteri della degenerazione idatidea lenta . 
Il paziente prova un dolore cupo e profondo nell’ or¬ 
bita con cefalea e gli pare che qualche cosa spinga 
il bulbo dal di dietro in avanti, massimamente quando 
egli volge P occhio verso la ghiandola 1 . Havvi un sen¬ 
so di tensione dolorosa nell’ occhio e nella metà cor¬ 
rispondente del capo, schelloma per gradi crescente e 
fotopsia durante i suoi movimenti i quali da prima 
stentati, riescono poi più tardi impossibili: frattanto 
la facoltà di vedere continua ma il più sovente con 
vista sfigurata o doppia degli oggetti. Succede final¬ 
mente per gradi la cecità, la cefalea cresce d’ inten¬ 
sità , s’ aggiunge talora ( Schmidt ) lo spasmo continuo 
del grande obliquo, P occhio assume un aspetto lu¬ 
rido come cadaverico, e toccando allora tra l’occhio ed 
il margine esterno dell’orbita verso il canto esterno si 
sente una durezza elastica dissomigliante da quella 

dello scirro. ; r ..Y^h 

% i 5 o. Caratteri della degenerazione idatidea rapida « 
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Soavi parimente dolori nel fotidtì dell* orbita ma pft 

vivaci che 1’ ammalato riferisce all’ occhio. Questo è 
cos! prontamente disorganizzato dal lavorio purulento 
che se non si spacca per tempo coll’arte, si apre spon¬ 
taneamente con atroci dolori e collo stillicidio di san 
gue e pus di cattiva indole, e poi in vece d’invizzire 
sta fuor, dell orbita e si converte in una massa car¬ 
nosa con cefalalgia continua e perdita del sonno e 
de appetito a cui s’aggiunge sovente la gonfiezza 

della parot.de. Finalmente sentesi col tatto l’anzidetta 
durezza nella sede della ghiandola. 

§ , 5 r. II pronostico in genere incerto è poi parti¬ 
colarmente disfavorevole quando la malattia è molto 
i(inoltrata. Pervenuta ai suoi ultimi periodi il coma e 
J apoplessia ne sono 1 ’ esito il più frequente. Alle volte 
peio la morte giunge lenta e preceduta non solo dalla 
disorganizzazione dell’ occhio ma dalla distruzione de- 
gh ossi dell orbita , dall’ intumescenza della parotide 

e delle ghiandole del collo , dalla febbre consunti¬ 
va , ecc. 

§ i 5 z. Cura. Credono alcuni che essendo impossibile 
di. conoscere la malattia nel suo principio e che non 
potendo l’ idatide essere estirpata per la lesione del 
ganglio ottalmico, della ghiandola lagrimale e del mu¬ 
scolo retto esterno, la migliore cura sia la seguente. 
Alzata la palpebra superiore il più possibile, si fa 
penetrare una lancetta di lama stretta o un trocCàre 
sotto la medesima vicino al canto esterno dove è più 
prominente il tumoree nella direzione della ghiandola t 
sino a che non si veda uscire 1’ umore contenuto tì$V 
idatide , e s introduce quindi nella ferita una piccola 
tasta di filaccica o una candeletta o una minugia. Dopa 
ciò si rimette 1 occhio nella sua sède naturale over 
1 abbiajiperduta e non sia infiammato : nel caso op— 
posto^sì debbe aspettare che rientri da sè a mano & 
mano che dileguandosi il male cessa la pressione daii^ 
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parte interna dell’orbita. La candeletta o la minugia 
hannosi poi ^ rinnovare tutti i giorni. Da questa cura 
succede alle volte che per una favorevole reazione or¬ 
ganica la cisti si separi e sia possibile di estrarla tutta 
intiera seguendone la guarigione. Ma se dopo il corso 
di alcune settimane e dopo che e cessata 1 esottalmia 
la cisti non si distacca, debbesi procurare di suscitare 
in essa un lavorio suppurativo coll’ iniettarvi un fluido 
stimolante : la qual cosa però potendo trarre a gravi 
conseguenze esige la piu grande attenzione. Qualora in 
fine non si ottenesse il desiderato intento, niun altro 
scampo rimarrebbe fuorché quello di stabilire una fi¬ 
stola permanente la quale desse esito al fluido dell 
idatide. Ad ogni modo hassi di sperare poco e forse si 
ha da temere da questa cura ogni volta che la vista 
è perduta , 1’ occhio e respinto dall orbita , offre un 
aspetto lurido e cadaverico o è violentemente infiam¬ 
mato ed ha già soflerto upi cangiamento nella sua 

\ ^ | 

forma. 

§ i 53 . La più rapida degenerazione del male per 
me vista in un caso succedere a questa cura mi 
ha un’altra volta determinato all’ estirpazione dell’ 
idatide che feci secondo i precetti sopra stabiliti in¬ 
torno al modo di estirpare la ghiandola l scirrosa , 
e credo che questo sia il miglior partito tosto clic si 
hanno sicuri indizi del male ed esso ha grande ten¬ 
denza ad imperversare. 11 timore di ledere il ganglio 
ottalmico, la ghiandola l ed il muscolo retto esterno, 
io aggiungo l’occhio stesso, basta forse per contrappe- 
sare le fatali conseguenze di un morbo cosi truce ? 

§ 1 154 - A proposito di questa degenerazione ora che 

ne ho terminata la descrizione particolarmente dietro 
alle vedute de’pratici della Germania i quali l’hanno 
più intimamente studiata , io aggiungerò ancora alcuni 
miei pensamenti suggeritimi da tre casi per me ossei- 

wti. Non vi è ghiandola specialmente conglomerata nel 
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corpo umano in cui non siasi alcune volte incontrata 
una qualche trasformazione idatidea e ciò senza che 
siasi in essa veduto V umore della propria secrezione 
o la corrosione de’ vasi escretorii. L’ analogia dunque 
mi spinge a credere che senza negare la sopra detta 
genesi , essa non sia la sola. Comunque però, dando 
retta ai casi per me osservati io distinguerei volentieri 
1 idatide della ghiandola l in primitiva o senza grave 
lesione della ghiandola, epperciò benigna, e secondaria 
o preceduta da evidente lesione della medesima. Di 
fatto nel primo caso in cui ebbi a curarla, indolente 
affatto era la sede della ghiandola l e ne ottenni la 
guarigione colla sola puntura, col vuotamento dell’ 
umore contenuto e colla cauterizzazione della cavità 
mediante il nitrato d’argento che indusse un utile la- 
voiio flogistico-purulento : nel secondo caso praticai 
la sopra detta operazione ( § i5a ) la quale fu seguita 
da una degenerazione più rapida e più tardi dalla 
morte : nel terzo in fine m’accinsi all’ estirpazione ed 
ottenni la guarigione non senza qualche grave turba- 
zione flogistica. In ambi questi due ultimi casi la sede 
del male era sino dai primi tempi duretta e dolorosa, 
ed avendo avuto occasione di dissecare la ghiandola 
in un caso nella necropsia e nell’ altro dopo 1’ ope¬ 
razione, m’avvidi eh’ essa era fungo-scirrescente. Da 
ciò io conchiusi prima d’ ora e concbiudo ancora di 
presente che il sopra narrato maligno andamento del 
male è da attribuirsi non già all’idatide ma alla pre¬ 
cedente rea malattia della ghiandola la quale nella 
sua dcgeneiazione , oltre ad altre forme , assume an¬ 
cora l’idatidea come vedonsi spesso pancreati , fegati , 
reni fungosi o scirrosi generare nel corso del male fo¬ 
miti idatidei. Da ciò ancora io conchiusi e conchiudo 
che credendo noi di descrivere sotto il nome d’idatide 
della ghiandola l una malattia speciale, non altro 

ordinariamente descriviamo che uno de’ proteiformi 



esiti della sua degenerazione fungosa o scirrosa. Distin¬ 
guendo l’idatide in primitiva e secondaria io spiego 
perchè alcuni dalla sopra accennata cura abbiano os¬ 
servato la guarigione radicale , altri soltanto la pallia¬ 
tiva ed altri con me un aumento del male. Da questa 
distinzione io spiego ancora perchè alcuni tengano 
quella degenerazione idatidea come malattia di poco 
ed altri di grande momento. Da qui finalmente io movo 
per conchiudere che così la sola puntura e cauterizza¬ 
zione come la sopra descritta operazione saranno 
senz’altro sempre sufficienti a vincere 1* idatide primi¬ 
tiva , ma che per vincere la secondaria sarà uopo ri¬ 
correre all’ estirpazione. Riepilogando dunque risulta 
quanto sia importante prima di decidersi a questa o a 
quella maniera d’ operare lo accertarsi bene dello stato 
della ghiandola l , le malattie organiche della quale 

sono tuttora per alcuni versi molto oscure. 

§ i 55 . Ancora due parole sni tumori entrorbitali. 

Per motivo della prossimità del cervello e della co¬ 
municazione fra le parti entrorbitali e la dura madre 
1’ estirpazione de’ tumori di cui si parla non è esente 
da fatali conseguenze come si ricava da due casi pub¬ 
blicati da Langenbeck. i * . 

§ i 56 . Una volta tolti que’tumori, si dovrà talvolta 

riporre 1’ occhio esottalmico nella sua sede naturale : 
il che, se esso ne era stato già da lungo tempo cac¬ 
ciato , riesce alquanto difficile , così che il pratico e 
alle volte obbligato dopo vinti gli accidenti locali e 
generali dell’ operazione , di servirsi di fasciature me¬ 
todiche per farlo rientrare gradatamente nell’orbita. 

§ 157. Benché i medesimi tumori cacciando l’occhio 

fuori della sua sede , epperciò generando una grave 
distrazione de’ suoi nervi oscurino od impediscano in 
generale la visione rimanendo d’ ordinario dilatata ed 
immobile la pupilla ed alle volte conservando ancora la 
sua forma e mobilità ( Langenbeck) come nello stato 
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sano , occorre però talvolta che la facoltà visiva con¬ 
tinui, forse perchè quella distrazione ha sempre luogo 
per gradi, come risulta dai casi riferiti da Aerei, White, 
Richter e Langenbeck. Eseguita 1 ’ operazione succede 
poi che ora 1’ occhio operato continui ad essere cieco 
ed ora riacquisti bel bello la vista da sè o coll’aiuto 
d’ alcuni rimedi nervini amministrati lungo tempo 
dopo ottenuta la cicatrice. 

§ i 58 . In queste malattie finalmente il pratico è ob¬ 
bligato d’estirpare l’occhio: j.° Quando la degenerazione 
entrorbitale scirrosa o d’ altra natura in vece di essere 
circoscritta, è diffusa a tutto il tessuto celluloso e pin- 
guedineo su cui appoggia il bulbo ( Saint-Yves ): 2. 0 
Quando trattasi di tumori ossei od osteosarcomatosi 
profondi dell’ orbita come è già stato sopra ( § 143 ) 
avvertito : 3 .° Quando l’occhio vendutosi compartecipe 
dell’ affezione entrorbitale lia sofferto una degenera¬ 
zione fungosa o cancerosa con dolori incomportabili 
febbre ed altri accidenti incalzanti. In questo caso la 
malattia dell' occhio quantunque secondaria debbe ri¬ 
scuotere la principale attenzione del pratico e deter¬ 
minarlo all’estirpazione, avvegnaché egli ignori se la 
malattia primitiva sia domabile od indomabile coll’ 
arte. Imptrcioccbè levando 1’ occhio egli calma i do¬ 
lori e gli accidenti che ne derivano, e si pone in grado 
di conoscere la natura della malattia primitiva. Ove 
dopo ciò egli riconosca non potersi questa guarire, sarà 
almeno consolato d’ avere ritardato e renduto meno 
doloroso l’ultimo termine, e nel caso opposto levando 
altresì la magagna primitiva, otterrà una duplice palma. 


1 
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CLASSE SECONDA 


OPERAZIONI CHE SI PRATICANO SULL’OCCHIO. 


Articolo Vili. 


CORPI STRANIERI NELL’OCCHIO. ALLENTAMENTO E GONFIAMENTO 
CRONICO, PICCOLE VEGETAZIONI CARUNCULARI E FUNGOSE , 
DEGENERAZIONE SCIRROSA , SCIRRO-CANCEROSA E FUNGOSA 
GRAVE , TUMORI CISTICI DELLA CONGIUNTIVA OCULARE. 
PINGUECOLA. IDROPISIA DEL TESSUTO CELLULOSO CHE VI È 
TRA LA CONGIUNTIVA E LA SCLEROTICA. 

§ i 5 g. Prima di parlare delle operazioni che si ese¬ 
guiscono sull’occhio, giudico a proposito di premettere 
che la maggior parte delle malattie che le esigono es¬ 
sendo quasi sempre generate da flogosi alle volte acuta, 
più sovente lenta, dipendente talvolta da cause comuni 
ma più frequentemente da cause interne d’ordinario 
scrofolose o cistiche o impetiginose o reumatiche , ec£. 
non debbono mai essere attaccate coi mezzi operativi se 
prima non è stata bene fiaccata o doma la flogosi con 
un opportuno e ben diretto metodo antiflogistico-revul¬ 
sivo e con que’compensi che una lunga sperienza ha 
dimostrato utili contro le particolari cause interne 
quando coesistono. Senza questa precauzione dannosa 
talora dannosissima torna qualunque operazione ancor¬ 
ché semplice. Parimente appoggiato ai risultamenti di 
moltissime operazioni per me fatte sugli occhi stimo 

pure a proposito di avvertire il giovine chirurgo, ad 





essere vigilante e pronto nel 
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combattere 



l’infiamma¬ 


zione traumatica che siegue ogni operazione, giaccfiè 
ogni qualunque esito di questa che non sia la risolu¬ 
zione suole in genere danneggiare il dilicatissimo e 
nobilissimo uso dell’ occhio. 11 giovine chirurgo non 
debbe in fine ignorare che se lungo tempo dopo l’o¬ 
perazione cadono alle volte gli occhi in istato di fla- 
cidezza ed inerzia , esigente mezzi locali stimolanti o 
corroborativi, egli debbe però bene guardarsi dal farne 
intempestivo uso od abuso, giacché ben sovente sotto 
quelle apparenze di flacidità cova un lento fomite ir¬ 
ritativo che dallo stimolo di que’compensi pronto ri¬ 
balza, come fui per molte prove convinto. 

§ 160. Corpi stranieri nell’occhio. Occorre frequen¬ 
temente che s’introducano fra le palpebre e 1’ occhio 
corpi stranieri di varia natura, figura e superficie, co¬ 
me apici di spiche, arena, polvere di calce o di ta¬ 
bacco, ale d’insetti, minuzzoli di pietra, di paglia, 
di sterpo, di legno, di ferro, di vetro, ma so- 
pratutto di scoria. Quest’ultimo corpo straniero è un 
argomento oltre il dire frequente d’irritazioni oculari. 
Essi corpi sono ora fissi ed ora mobili. Quelli si pos¬ 
sono incontrare in qualunque punto della superficie 
libera dell’occhio e della faccia interna delle palpebre, 
mentre questi hanno la loro ordinaria sede verso l’an¬ 
golo interno dell’occhio contro la valvula semilunare e 
la caruncula lagrimale, costì portati e dal naturale 
corso delle lagrime e dal movimento delle palpebre il 
quale è diretto dall’alto al basso e dall’esterno all’in- 
terno. Una flogosi rovinatrice dell’occhio può essere la 
sequela di questa causa ove passi inosservata. Nè ciò 
solo, ma minaccia talvolta rovina la costituzione del 
paziente e per la lunga reazione dell’occhio irritato so¬ 
pra tutto 1’ organismo e per il pernicioso e protratto 
metodo antiflogistico che l’arte adopera per vincere 
1 irritazione oculare supposta di ben altra origine* Dico 
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cose che ho piu volte toccato con mano * e le dico 
appunto perchè il giovine pratico impari per tempo a 
conoscere ed evitare anche questo scoglio dell’arte. 

§ 161. Guardando rocchio di fronte è per lo più fa¬ 
cile scoprire i corpi fissi e del tutto intromessi nelle 
sue membrane , come guardando di lato si scoprono 
generalmente subito quelli che sono pur essi fissi ma 
sporgenti alquanto fuori del piano dell’occhio, oltreché 
in ambi i casi vedesi un piccolo avvallamento ulcerato 
per lo, più coperto di muco o pus. Per verificare poi la 
pre senza de’corpi estranei fissi o mobili ma annidati sotto 
le palpebre, è mestiere rovesciarle. Siccome però ciò non 
è sempre possibile o per ostinatezza dell’ammalato o 
per grave blefarospasmo o fotofobia, così gioverà per¬ 
correre col dito più volte ed in varie direzioni Ja su¬ 
perfìcie delle palpebre, premendole con qualche forza 
contro il bulbo : perciocché quando si arriva in tale 
modo a comprimere sul corpo straniero, l’ammalato 
soffre un vivo dolore, segno non dubbio e della pre¬ 
senza di quel corpo e del luogo che occupa. Sonvi però 
casi in cui a malgrado che si possano bene rovesciare 
le palpebre, non si viene in chiaro della presenza del 
corpo straniero o perchè è rinvoltato da un’escrescenza, 
come nel caso testé addotto, o perchè si è tutto insi¬ 
nuato sotto la congiuntiva ; della qual cosa mi si offre 
di presente un esempio in un giovine coricato negletti 
deila clinica, in cui una laminetta quadrata di fep'o 


* Giovi citare questo solo caso. Nell'anno 1827 è stata 
presentata alla clinica la nominata Giacinta Quaranta d’anni 
tre, da quattro mesi affetta da ottalmitide acuta già con anneb¬ 
biamento della cornea, e da un’ escrescenza carnosa la quale 
nata sotto la palpebra superiore verso 1’ angolo esterno, copriva 
quasi tutto 1’ occhio e sporgeva già fra le palpebre. Recisala mi 
si affacciò un minuzzolo di paglia lungo otto linee circa il quale 
vi stava dentro come in un covacciolo. 
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tóhEccatasì tra la palpebra superiore e Y occhio passò 
intiera dietro la falda oculo-palpebrale e vi stette na¬ 
scosta sino a che non ebbe luogo la fusione purulenta 
dell’organo, • « - 

§ *62, Del resto quando il corpo straniero è mobile 
o pochissimo aderente più mezzi sono utili per estrarlo, 
come un anello d’oro, la capocchia d’uno spillo, un 
piccolo cilindro di carta, una curetta da orecchie, uno 
specillo , il diamante consigliato da Fabrizio fidano 
quando il corpo straniero è ferruginoso, la cera di 
Spagina e l’ambra quando è una quisquilia di paglia, 
e Tpiù di tutti una pinzetta. Ma quando il corpo stra¬ 
niero é aderente purché oltrepassi un cotal poco il 
rpiano dell’occhio nulla meglio serve ad estrarlo quanto 
ia lancetta portata dai lati dell’occhio, con cui si urta 
it corpo straniero quasi raschiandolo a ridosso della 
sua dilezione, e facilmente si disloggia. Caso poi che il 
corpo straniero aderente stasse come sepolto nelle mem¬ 
brane senza giungere al piano dell’occhio, evento raro, 
rimarrebbe il solo compenso desolarlo colla punta di 
una lancetta o d’un bistorino portata intorno al mede¬ 
simo e poi estiarlo con una pinzetta finissima ove pure 
non esca da sé o non rimanga aderente alla lancetta 
stessa. E per ultimo superfluo il dire che dove il corpo 
stranieio fosse penetrato nell’occhio, dovrebbesi per es¬ 
trarlo ricorrere al taglio della cornea. Ea cura conse¬ 
cutiva sarà quella delle ottalmitidi da causa traumatica. 

§ 1 43 . Allentamento e gonfiamento cronico della congiun¬ 
tiva oculare . Una delle'conseguenze della congiuntivitide 
acuta o lenta si è che la congiuntiva rimane alle volte 
allentata e gonfia formando alcune pieghe e prolunga- 
menti come flabelliformi i quali riempiono le cavità 
palpebrali ed impediscono il libero movimento delle 
palpebre, lasciando rìelPanimo defl’àmmalato l’idea che 
esse ? siano come raddoppiate. Rovesciando le palpebre 

que’prolungamenti s’estendcmq alle volte flaccidi su^la 
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cornea a cui sembrano aderire. Soprattutto frequente è 
questo vizio nella vavlula semilunare la quale rimane 
in alcuni casi talmente allentata che volgendo l’occhio 

• • 4A* * i " / . « yw * f fc . 1 ^ ^^*• . 

dal lato interno , forma pieghe ampie a segno di co¬ 
prire tutta o gran parte della cornea. Altre volte la 
congiuntiva, principalmente quella porzione di essa che 
dalla palpebra si riflette sull’occhio, sporge fra le pal¬ 
pebre grande come una mediocre noce, generando de¬ 
formità , incomodo ed aumentando rapidamente in 
modo da coprire tutto V occhio. Se in tutte queste ed 
altrettali circostanze sono di niun valore i rimedi to¬ 
pici astringenti, corroboranti- e simili, non rimane 
alcun altro compenso fuorché quello di rovesciare le 
palpebre, afferrare con buone mollette la parte mor¬ 
bosamente sporgente della congiuntiva e reciderla dalla 
base con forbici curve. Sono ora tre anni vidi in un 
giovine scrofoloso la congiuntiva coprente la palpe¬ 
bra superiore destra e la parte superiore dell’ occhio 
corrispondente, spugnosa, in alcuni luoghi ulcerata e 
della spessezza dì un mezzo pollice e più, così che la 
positura della palpebra era quasi orizzontale, e ciò in 
conseguenza di una flogosi lunga e negletta. Carnosa 
ed in alcuni luoghi ulcerata era pure la metà esterna 
del tarso. Levai via con una minuta e paziente disse- 
razione quella porzione di tarso e tutta la porzione 
contaminata della congiuntiva tanto oculare quanto 
palpebrale e ne ottenni in breve la guarigione. Un altro 
caso ancora più notevole ci si offerse nell’ anno clinico 
p. p. Ci fu condotto un fanciullo d’anni sette, d’abito 
scrofoloso , in cui la congiuntiva d’ ambe le palpebre 
superiori e le falde oculo-palpebrali corrispondenti 
erano così allentate che non solo coprivano l’occhio a 
foggia di due sacchetti tondeggianti e rossi , ma di¬ 
scendevano insino sulle guancie. Se ne ottenne la gua¬ 
rigione colla recisione. 

§ 164. Pìccole 'vegetazioni carunculari e fungose della 
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congiuntiva oculare . Alcune volte in seguito a lenta in¬ 
fiammazione in persone soprattutto scrofolose o sifilitiche, 
s’alzano o dalla congiuntiva illesa nella sua continuità, 
ordinariamente ne’limiti della cornea colla sclerotica, 
o da un’ulcera della medesima, o da uno stafìloma, 
escrescenze irregolari, bernoccolute, di colore ora ros- 
signo ora roseo secondo lo stato della circolazione san¬ 
guigna , per lo più piccole, di rado capaci di molto 
volume , quando cessili o di base larga , quando pen¬ 
denti come da un picciuolo, in generale indolenti, 
talvolta pruriginose e dolorose, sovente circondate ed 
avviluppate da una rete vasale, alcun poco somiglianti 
alla caruncula lagrimale o alle caruncule mirtiformi , 
per ciò appunto chiamate carunculari , da cui in al¬ 
cuni rari casi spuntano peli. Altre volte s’alzano dalla 
congiuntiva ora illesa nella sua continuità, ora ulce¬ 
rata , ora stata recisa , vegetazioni carnose , d’ ordinà¬ 
rio flaccide, pendute, allungate, per lo più nascoste 
sotto le palpebre , d’un colore roseo, qualche volta li¬ 
vido, di superficie irregolare, alle volte granellosa, in¬ 
dolenti, in generale stillanti facilmente sangue ed as¬ 
sai simili a quelle vegetazioni che occorrono talvolta 
dopo F infiammazione gonorroica nelle pudenda mu¬ 
liebri o nella parte interna del meato orinario nelF 
uomo. Sono ora sei mesi m’ occorse di vedere una 
vegetazione fungosa sulla congiuntiva a due linee di 
distanza dalla cornea verso il canto esterno dell’occhio, 
duretta ; grossa quanto un cece, nera, fornita di un 
pedicciuolo in cui scorreva un vaso arterioso piuttosto 
grosso relativamente al volume dell’escrescenza, non 
circondata da vasi varicosi, granellosa e larga nella 
sommità a guisa di un piccolo boleto, e prodotta da 
causa esterna. Queste vegetazioni tanto carunculari quanto 
fungose occorrono pure spesso sulla congiuntiva palpe¬ 
brale. Non è cosa difficile il rimediarvi. Basta per ciò 

prenderle coll’uncino, se carunculari, colle mollette, se 
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fungose, e poi reciderne la base colle forbici curve ove 

siano fornite d’un pedicciuolo o col coltellino di Wen- 
zel o di Beer quando la base ne è anzi larga che no 
e si richiede qualche dissecazione, lavando subito do¬ 
po T occhio con acqua tiepida o con latte per calmare 
il dolore. 

$ Degenerazione scirrosa e scirro-cancerosa della 
congiuntiva oculare . La congiuntiva è alle volte la 
sede d’una vera degenerazione scirrosa tubercolare 
rappresentata ora da un solo tubercolo ora da più tu¬ 
bercoli riuniti e coperti da una rete di vasi dilatati, 
la quale col tempo comprende le membrane sotto¬ 
poste , s’ esulcera e fa il passo al cancro. Finché il 
tubercolo o i tubercoli, esulcerati o no , sono mobili, 
non accompagnati da evidente gonfiezza de’ vasi lin¬ 
fatici e delle ghiandole omonime , nè da radicata le¬ 
sione viscerale , debbono essere parzialmente estirpati 
dissecando bene la congiuntiva affetta contro la scle¬ 
rotica. Ho tre volte veduto e curato ulcere scirro-can¬ 
cerose della porzione esterna della congiuntiva oculare, 
estese sino presso la cornea da un lato, e dall’altro so¬ 
pra tutta la metà esterna della congiuntiva d’una delle 
due palpebre, ed aventi la loro base scirrosa profon¬ 
damente internata nel tessuto celluloso frapposto tra 
l’occhio e la parte esterna dell’ orbita. In tutti e tre 
i casi sono pervenuto con una paziente dissecazione 
a sradicarle del tutto con consecutiva guarigione, ri¬ 
manendo solamente impedito il movimento del bulbo 
verso la parte interna. Quando il male si estende dalla 
congiuntiva oculare a quella delle palpebre o all’ op¬ 
posto, il tessuto celluloso dell’orbita ad esso corrispon¬ 
dente rimane così presto attaccato e lo diffonde con 
tanta prontezza alle sedi profonde di quella cavità che 
dovetti in tutti e tre i casi levarlo via a molta pro¬ 
fondità, superstite un grande vano. Le regole opera¬ 
tive sono in tali casi varie secondo la varia estensione 
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del morbo. Io ho sempre incominciato dal. distaccamento 
della congiuntiva oculare e del tessuto celluloso affetto che 
stava contro il bulbo , poi ho continuato dissecando la 
congiuntiva palpebrale in modo che la parte contaminata 
rimanesse soltanto aderente per il suo pedicciuolo en- 
trorbitale. Allora tirando coll 7 uncino o colle mollette 
i tessuti affetti ho sempre procurato di accertarmi col 
dito dello stato di quel pedicciuolo, cui recideva su¬ 
bito colla forbicina o col coltellino, se sano , ed in 
condizioni opposte essendo esso altresì indurato, non lo 
recideva fuorché dopo una minuta dissecazione nell’in¬ 
terno dell’orbita. Quando poi l’affezione scirrosa o scirro¬ 
cancerosa della congiuntiva oculare si è, già diffusa 
alla sclerotica sola o nel tempo stesso alle altre parti 
dell’occhio conviene estirparlo o tutto o in parte, ove 
però non siano ancora insorti indizi della così detta 
diatesi cancerosa. 

§ 166 . Degenerazione fungosa grave della congiuntiva 
oculare. Ho due volte incontrato morbose vegetazioni 
cellulo-vascolari o funghi carnosi e duretti della con¬ 
giuntiva d’ un volume cosi grande che s’ innoltravano 
tra le palpebre ed il bulbo in forma orbicolare, ugua¬ 
gliavano la circonferenza dell’ orbita e sembravano a 
prima fronte veri funghi del centro dell’ occhio. In 
ambi i casi 1’ escrescenza era di un colore livido , ir¬ 
regolare e lobata nella superficie colla base più stret¬ 
ta della sommità e stillava di quando in quando un 
poco di sangue molto nero. Rovesciate le palpebre ed 
afferrata coll’ uncino la morbosa vegetazione, io per¬ 
venni in ambi i casi a distaccarla esattamente dalla 
sottoposta sclerotica la quale sembrava sana. Continuò 
dopo 1’ operazione e la cicatrice una lenta ottalmitide 
con fotofobia e lagrimazione refrattaria ad ogni mezzo 
dell’arte , e finalmente in uno degli operati dopo due 
mesi e nell’ altro dopo sei , ricomparve la malattia in 

altre sedi della congiuntiva oculare e palpebrale# 
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§167 . Piqguecola. Chiamasi pinguecola un tumoretto 
appianato, <Tun colore pendente al giallognolo , indo¬ 
lente , situato immediatamente sotto la congiuntiva che 
copre la sclerotica , d’ ordinario dal canto esterno dell* 
occhio, non maggiore d’una lenticchia, raramente dif¬ 
fuso sulla cornea , proprio dell’età adulta, specialmente 
delle persone dedite ai liquori spiritosi ed affette da 
croniche flogosi ed ostruzioni entroaddominali, nomi¬ 
nato pinguecola per la somiglianza che ha all’ adipe , 
avvegnaché coir analisi chimica non siasi mai scoperta 
pinguedine nella sua sostanza: è cosa rara che aumenti 
di volume nel corso d’ una vita anche lunga , ond’ è 
che coloro i quali ne sono affetti Io trasandano. Ove 
però essi ne volessero essere liberati , il mezzo il più 
certo consisterebbe nel prenderlo con un uncino , poi 
reciderlo con un coltellino. 

§ 168. Tumori cistici della congiuntiva oculare . Mi è 
tre volte accaduto di vedere un tumoretto emisferico, 
rosso, poco mobile, elastico, non maggiore d’un cece, si¬ 
tuato dietro la congiuntiva oculare tra essa e la sclero¬ 
tica, una volta verso l’angolo esterno dell’occhio e due 
verso l’interno, contenente un umore quando seroso- 
bianchiccio, quando gelatinoso, quando mucoso, dotato 
d’ una cisti piuttosto dura , indolente e non altrimenti 
molesto che per la sede dilicata che occupava. Mi 
parve esservi tanta analogia nella genesi , nelle cause, 
nella forma , nell’ andamento e negli esiti tra questo 
tumoretto ed i tumori cistici delle ghiandole meibo- 
miane altrove descritti che :o mi sono iti tutti i casi 
risolto a trattarlo come questi cioè coll’ incisione e 
successivo esatto votamento del tumore. Dopo del che 
questo sparve per gradi. In un solo caso essendo la 
cisti coriacea , non bastò questo compenso e dovetti 

estrarla coll’ uncino e col coltellino. 

Ogni cosa pensatamente considerata mi pare di non 

andare errato nello stabilire che ^ sede di questo tu- 
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more cistico è nelle ghiandole mucose poste dietro la 

congiuntiva le quali in seguito a lenta flogosi di que¬ 
sta , turante o chiudente i loro condotti escretorii , 
aumentano di volume e per la maggiore spessezza che 
acquista il loro tessuto e per il soggiorno del muco 
che separano di cui l’escrezione è impedita, come si è 
detto succedere ne’ tumori cistici delle ghiandole mei- 
bomiane. Welter dice di avere osservato un tumore 
cistico nel tessuto celluloso frapposto tra la congiuntiva 
e la sclerotica. Io non nego la possibilità di questo 
fatto ma non lo ho fin qui osservato e sospetto forte 
dietro alla descrizione dataci da Weller che il tumore 
cistico del quale egli parla fosse formato da una ghian¬ 
dola mucosa e non dal tessuto celluloso che unisce la 
congiuntiva alla sclerotica , giacche ci lascia scritto 
eh’ esso conteneva un liquido mucoso, oltreché aveva 
quasi tutti gli altri caratteri degli anzidetti tumori ci¬ 
stici ghiandolari. 

§ 169. Idropisia del tessuto celluloso che vi è tra 
la congiuntiva e la sclerotica. Or sono sette anni ebbi 
occasione di vedere un caso di questa natura di cui 
un esempio mi è di nuovo stato offerto nel p. p. mese 
di luglio da un certo Michele Rossini, da Rivoli , di 
anni 12, ricoverato nella clinica. Yedevasi in ambi i 
casi un tumore vescicolare, trasparente, elastico, flut¬ 
tuante , coperto da alcuni vasi dilatati e serpentini, 
accompagnato da epifora e da un po’di blefarospasmo 
e collocato tra il lato esterno della cornea e la com¬ 
messura esterna delle palpebre, prolungato sotto e 
sopra e di lato fino al luogo in cui la congiuntiva 
si distacca dall 9 occhio per passare sulle medesime pal- 
bebre , sporgente fra queste in modo che in un caso 
orane difficile e nell’altro impossibile la totale chiusura 
€ così elevato che rendeva molto tondeggiante la pal¬ 
pebra superiore verso il suo angolo esterno. Nel citato 

Rossini la congiuntiva era anzi stata disgiunta npn 



die dalla sclerotica dalla stessa cornea per il tratto di 
una linea e mezzo , di modo che vedevasi a traverso 
ed in fondo del tumore il luogo d 7 unione di quest 7 
ultima membrana colla sclerotica. In ambi i casi la 
causa erane stata traumatica ma operante sopra un 
fondo alquanto pendente allo scrofoloso ed aveva in¬ 
dotto una lieve flogosi della congiuntiva della quale 
Fendutosi compartecipe il tessuto celluloso sottoposto, 
ne risultò una morbosa esalazione di siero nelle sue 
cellule ed il successivo distaccamento della congiuntiva 
a mano a mano che quel siero vi si accumulava in 
maggiore copia. Ne ottenni la guarigione in tutti c 
due i casi colla recisione della maggior parte della 
congiuntiva distaccata e formante la parete esterna del 
sacco. 

Articolo IX. 

OPACITÀ 7 E MACCHIE DELLA CORNEA. 

§ 170. Dicesi opacità quello stato morboso della 
cornea in cui questa membrana , perduta la sua na¬ 
turale trasparenza , diventa tutta o quasi tutta più o 
meno bianca ed opaca. Chiamasi poi macchia la sua 
opacità parziale. 

§ 171. Molto varie sono fra se le macchie della cor¬ 
nea e per il colore e per la forma e per la spessezza, 
ecc. Queste varietà sonosi ai tempi andati espresse con 
nomi particolari come nebbia , ncfelio , maglia , perla , 
albugine , leucoma. Ma oggigiorno a scanso di troppa 
moltiplicazione di nomi e per evitare confusioni, messe 
in disparte alcune differenze di poco momento, i più 
degli autori le hanno ridotte a tre principali varietà 
che sono la nuvoletta , Valbugine ed il leucoma. 

§ 172. È stata alcune volte osservata ( Wardrop, 
Walther, Anderson ) un 7 opacità della cornea prodotta 



da lamine osses taa quest. mauÌCTa d’ opatìtl, 
può fare parte d'alcuna delle varietà testé nominate,,, 

§ 173. *iae/«fa. fteeei nuvoletta ua appauMaiebto 

della cornea leggero, superficiale, semitrasparente net 
lo piu recente, . traverso di cui ,i vede l' iride’e li. 
pupilla, generalmente di colore bianco-ceruleo oblila 
simulante una nebbia, alle volte variamente colorato 

" d, ! em P un " de a »oa superficie, non. avente la 
circonferenza ben distinta dalle parti vicine, ora occn- 

pante un solo ponto 0 più punti fra sé distinti, or. 

un,lormemen,e diffuso a tutta la cornea e don rilevato 
sopra il piano della medesima, i? • si, 

. § 074- Mugine. Chiamasi albugine una macchia 
piu 0 meno profonda , densa , liscia , spessa, di c„a 
«e latticinoso-cbiaro o giallognolo quando è recente' 
bianco-cretaceo o periato qnando è inveterata tali 
vo ta reticolata o raggiata, alcnne volte rilevata sopra 
.1 piano della cornea, per lo più disugualmente opaca 

zzr mo,to opaca •• 

* - ‘ l'ifF/u p i > j jtj /OpOjT/nijjyg (iòti * f )# 

$ 1^5 Leucoma. La parola leucoma già tempo : 
nommo d albugine, è da moderni adoperata pei dise¬ 
gnare una macchia callosa, densa e soda, sovente in¬ 
goiare j d. forma varia , di colore biancastvo-perfhio 
simile a quello della sclerotica, nel di cui centri* 

scorgono fibre che-sembrano aponeurotiefie, ^Ordinario 

rilevata sopra il piano, della cornea, alle voi té cava « 

depressa, quasi sempre attorniata da nuVolfettta 0 ài 

D rrr agg r 0 minore 8,ado ’ ^«te a C c^. 

pagnata da sinecbia anteriore e generata da ùlcere' h 

ente quasi sempre con perdita di sostatea, della fiigl! 

desima cornea. Passiamo ora a dire delle causè, dèlia 
genesi , della sede e complicazioni di quelle màcctóe 

«a ° St3t ?rt' tle ? la CIrcolazione sanguigna negli òcèhi- «hé 
sono a etti:, «dell’ affinità che hanno trra sé e deHfef 

rM ioar.'sdajwn sub $Ì 8 $rjp os?if h * -ni yifact 
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>0*0 differenze per riguarda alla 
nella Vista ed al pronastico. b . 

% l’jQ. Chiusa. La càusa comune dèlie Macchie è la 

■ceratitide primitiva o/Secondaria, acuta o lenta', per 
lp più generata o fomentata da vizio costituzionale^ o 
scrofoloso o sifilitico o impetiginoso o reumatico, tal¬ 
volta da cagione esterna. L’ albugine, è vero, tira più 
frequentemente ^origine ; dalla flogosi acuta e la nuvo¬ 
letta dalla lenta, ma pure si vede talvòlta contro l’opi¬ 
nione di Scarpa e Boyer il contrario. : 

§ 177. Genesi. Quando la ceratitide nòù si risòlve 
convenevolmente ha luogo dai vasi capillari affetti un’ 
^esalazione di linfa concrescibile (a cui le flogosi della 
cornea hanno in generale molta tendenza) mista con 
un po’di siero latticinoso, assai più densa nell’ albu¬ 
gine e nel leucòma che nella nuvoletta , con inspessa- 
jnento della cornea, riempimento de’ suoi spazi inter¬ 
stiziali, forse formazione di nuove lamine, ed allora è 
cosa comune che appariscano quelle macchie le quali 
se non svaniscono, diventano col tempo più dense 
in grazia dell’assorbiménto idei siero e del condensa¬ 
mento della linfa concrescibile. Tale è la loro ge¬ 
lasi, ed il venerato Scarpa, sembra non sia fondato nei 
fatti asserendo che nella .nuvoletta havvi stiavasa- 
mento di solo, siero tenue e latticirioso e nell albugine 
e leucoma,di linfa concrescàbilèu Se non che nell al¬ 
bugine succede spesso che insieme cpl versamento di 
lipfa .siavi per effetto del troppo impeto flogistico una 
maggiore o minore disorganizzazione della carnea e 
flel leucoma coesiste sempre questa disorganizzazione , 
cqpie quello che è il risultamento d’ una soluzione di 

continuità. 

. §51.78. e complicazioni. Quanto alla nuvoletta le 
macchie hafino sede nella sottile lamina della òongiun- 
WfbÉhs àepwyhi cornea ed alle volte ajiche nel test- 

amo celluloso che unisce queste due membrane, me otre 



I 


99 


qttòìttò sll’albugihè eil al leucoma risiedono «élla cor- 


l^ea stèssa. Esse poi sono ora parziali cioè occupano una 
Sola parte della cornea come il suo cèntro o la parte 
ìsuperiore o l’inferiore o l’uno o l’altro lato o tutta la 
sua circonferenza, ora totali cioè occupano tutta la sua 
estensione o con una sola macchia compita e intiera o 
con diverse macchie interrotte regolari od irregolari* 
Benché occorrano più spesso sulla faccia convessa della 
cornea, talvolta però s’ incontrano nell’ interna o con- 
cava ed alle volte anche ne’suoi vani interstiziali. Le 
une sono semplici e sole senz’altro morbo congiunto, 
mentre le altre sono complicate da ulcere o fistole della 
cornea, dà pterigio,da blefaritide cronica, da trichiasi, 
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§179. Staio della rìrcolazionc sanguigna negli occhi 
affetti da macchie . Succede frequentemente nell’ al¬ 
bugine e tiel leucoma , raramente nella nuvoletta che 
cessi la flogdsi da cui hanno origine e rimanga Popa- 
cità come un prodotto inerte, freddo, non più pro¬ 
gressivo , isolato , indolente , indipendente dalla cir¬ 
colazione sanguigna della cornea, della sclerotica e della 
congiuntiva, non accompagnato da alcun vizio nelle 
rimanenti parti dell’ occhio e senza che la natura di¬ 
mostri alcuna tendenza alP assorbimento. All’ opposto 
accade quasi sempre nella nuvoletta e raramente nell’ 
albugine e nel leucoma che la llogosi generatrice conti¬ 
nui ad essere progressiva Ina con un andamento lènto 
lentissimo, seguito sempre da ingrossamento, alle volte 
da rammollamento ed altre da induramento della 
congiuntiva tanto della sclerotica quanto della còrnea, 
più peio di * quella che di questa , ed accompagnata 
da vasi dilatati , rilevati, nodosi, ora c superfiéiali ora 
profondi e talvolta tanto numerosi che coprono i li¬ 
miti della sclerotica, colla cornea, if,quali vasi quando 
1 opacità occupa tutta la cornea si vedono alle volte 
scorrere ora raggiati ora reticolati sul bianco del] 1 oc- 
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chio tutt’ intorno alla medesima, sovente anche sopra 
la medesima convergendo verso il centro , e quando 
p opacità è circoscritta ad un solo punto o a più punti 
separati occorrono solamente ora isolati ora a fascetti 
in que’ lati della cornea e del bianco dell’ occhio che 
corrispondono ai punti opachi. Si è da que’ vasi che 
le sedi macchiate ricevono nutrizione e le macchie in¬ 
cremento. In generale 1’ essere quelle macchie pro¬ 
gressive oppure inerti dipende in gran parte dallo sta¬ 
to antecedente della costituzione: di fatto occorre tut¬ 
todì di vederle sotto forma di prodotti freddi quando 
sono generate da causa esterna in persone sane , ed 
all’opposto sotto forma progressiva allorché assalgono 
persone malaticce, deboli o contaminate da qualche 
vizio costituzionale. In particolare poi 1’ essere la nu¬ 
voletta assai più frequentemente progressiva che l’al¬ 
bugine ed il leucoma pare derivi da ciò che quella ha 
sede in un tessuto naturalmente molto più innervato 
e vascolare di quello in cui risiedono quest’ultime 
macchie. Dalle cose fin qui dette e confermate dalla 


sperienza risulta che non si può del tutto abbiacciaie 
1’ opinione di Scarpa, il quale considera sempre la 
nuvoletta come malattia recente e prpgressiva, e Y al¬ 


bugine ed il leucoma come prodotti freddi non pro¬ 
gressivi , avvegnaché ne’ più de’ casi la cosa succeda 


realmente così. 



§ iBo. Affinità. Le macchie della cornea, eccettuata 
la differenza di grado e di sede , sono tutte fra se af¬ 
fini o per lo meno non tanto dissimiglianti come pre¬ 
tende Scarpa : di fatto tutte movono dallo stesso fatto 
fondamentale flogistico il quale non è raro che ne pro¬ 
duca alle volte due specie ed anche tutte e tre nel 
tempo stesso, e poi non è raro di vedere la nuvoletta 
progressiva fare il passo all’albugine e questa al leu¬ 
coma. ; ' ' , 

§ 181. Differenze in riguardo alla lesione delia 
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vista. In generale quando le macchie sono parziali of¬ 
fuscano o nascondono parte degli oggetti vicini ed in¬ 
deboliscono la visione de' più lontani , sottraendo una 
parte de’rpggi che da quelli sono riflessi. Le macchie 
poste rimpetto alla pupilla disturbano la vista più che 
le altre, e ciò più ancora alla gran luce che alla de¬ 
bole, perchè nel primo caso la pupilla si stringe e resta 
coperta dalla macchia, dovechè nel secondo s’allarga 
a segno da ricevere raggi oltre alla periferia della me¬ 
desima. Le macchie inferiori alterano maggiormente la 
vista che le superiori, perchè nella naturale positura 
verticale delP uomo si guardano più gli oggetti d’alto 
in basso che in tutt’altra direzione. Le macchie late¬ 
rali obbligano a guardare di sbieco e generano quindi 
lo stralunamelo degli occhi. Vidi più volte ne’ragazzi 
gli occhi affetti da macchie albuginose o leucomatose 
situate nel centro della cornea o in vicinanza del 
centro, acquistare l’abitudine permanente di trabal¬ 
lare o rotare: del che si dirà la ragione parlando 
della cataratta. In particolare poi la nuvoletta non 
genera che un offuscamento imperfetto della vista 
quasi vi fosse dinanzi agli occhi un fumo o una neb¬ 
bia , il quale offuscamento non impedisce di distin¬ 
guere la forma ed il colore de’corpi ma s’oppone sol¬ 
tanto a ciò che l’immagine ne sia bene chiara e bene 
distinta. Alcune persone affette da nuvoletta credono 
di vedere una mosca che si riposi sopra tutti gli og¬ 
getti che fissano. Nell’ albugine poi e nel leucoma la 
persona diventa affatto cieca, ove occupino tutta la 
cornea e vede ancora gli oggetti a traverso della por¬ 
zione diafana di queste membrane, quando sono par¬ 
ziali. 

§ 182. Differenze relative al pronostico . In gene- 
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rale il pronostico si debbe trarre dalla durata , spes¬ 
sezza e complicazioni delle opacità, dalla loro qua¬ 
lità, dall’età e costituzione della persona che ne è af- 


fetta e dalla convenevolezza e prontezza della cura. E 
superfluo il dire che le opacità inveterate , molto 
spesse e complicate da ulcere o fistole della cornea, da 
pterigio, da blefaritide cronica, da sinechia anteriore, 
e quelle cbe dipendono da un vizio costituzionale 
sono più difficili e lunghe a vincersi che le recenti, 
sottili, semplici e quelle che dipendono da una causa 
este na. La nuvoletta è molto più facile a guarire spon¬ 
taneamente o co’mezzi dell’arte che l’albugine, sopra¬ 
tutto se coesiste grave alterazione organica dell’intima 
tessitura della cornea, e l’albugine più che il leuco¬ 
ma : questo anzi essendo il prodotto d’ una cicatrice 
è incurabile ogni volta cbe comprende tutta la spessezza 
della cornea, e se alle volte succede che un leucoma di 
tal fatta s’assottigli o diminuisca di per se o co mezzi 
artificiali, ciò è solamente di quella parte d’ albugine 
che sempre lo accompagna in maggiore o minor grado. 
Le sole cicatrici della cornea ch’io abbia fin qui veduto 
alcune volte svanire, specialmente ne’ ragazzi, sono 
quelle che interessano appena gli strati superficiali della 
cornea e non tutta la sua spessezza. Ne’bambini e nei 
ragazzi le macchie guariscono o scemano più facilmente 
co’mezzi dell’arte e più sovente di per sé che negli 
adulti, soprattutto se deboli ed emaciati, e ciò perche oltre 
alla maggiore energia delle loro azioni organiche , col 
dilatarsi l’ambito della cornea le macchie si rarefanno 
cangiando anche di positura relativa cioè tendendo ad 

approssimarsi alla periferia della cornea, come vedonsi le 

cicatrici nelle altre parti del corpo cangiare notevolmente 
e di grado e di positura negli anni d’incremento del corpo. 

Attaccandone convenevolmente e distruggendone pronta¬ 
mente la causa generatrice cioè il lavoro flogistico, sovente 
la nuvoletta e l’albugine spariscono o si riducono a poca 
di cosa in breve tempo ed all’ opposto. Lasciate a se 
quelle opacità anche in istato di prodotti freddi non 
solamente danneggiano, 1 ? vista ma attiaggonp facil- 
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mente sull’occhio che «e è compreso gli effetti delle: 

cause infiammanti, così che niella yi è di più frequente 
quanto il vedere occorrere ottalmitidi in occhi da gran: 
tempo affetti da opacità inerti. Considerate poi coinè-’ 
affezioni progressive, quelle opacità abbandonate alla 

natura , se alcune volte si rendono spontaneamente star,! 

zionarie, d’ordinario però sogliono essere seguite dà- 
molte maniere di trasformaziopi organiche ; come ,ulr* 
cere,escrescenze fungose, fistole della cornea, stafiloraii,, 
ecc. In particolare poi le, opacità cave più difficilmente 
guariscono che le piane o le prominenti, e per Jp.jù&g 
incurabili sono quelle che avendo sede nella faccia.com. 
cava della cornea sono poco o niente accessibili all’a-r 
zione de! rimedi. Incurabili sono e da non toccarsi 
quelle che vanrio_, accompagnate da uno stpto varicoso 
cronico de’ vasi prqfondi della coroidea, dell’ inde,; 
ecc. Non è ancora da tacersi che anche ne’casi i.più 
fortunati di guarigione, questa è per lo più lentissima, 
e che conviene perciò insistere lungo tempo nell’usq 
de’rimedi appropriati. Finalmente una lunga sperienza 
mi ha convinto che molte opacità della cornea rjesconp., 
insanabili non per sè ma a cagione della insufficiente 
perseveranza per parte de’malati o depuranti *. 

§ i 83 . Indicazioni curative. Le opacità della cornea 1 
si offrono generalmente al Pratico ne’ seguenti periodi 
i quali richiedono tutti una qualche modificazione cu-, 
ratjva: i.° Opacità con flogosi acuta o lenta, generata 
o no da vizio costituzionale: 2° Opacità con ingrossa- 
mento della congiuntiva della sclerotica, dilatazione 
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In una certa Rosa Viarengo, d’anni 12 , stata ricoverata 
nella clinica nell’anno 1828 per esservi curata da albugine spéssa 
ed occupante ambe le cornee in tutta la loro estensione conato-* 
tale cecità, io dovetti insistere per lo spazio di 15 mesi nell* 
uso de’rimedi risolventi topici, ma in fine ella ottenne il ritornci' 
della vista ed una guarigione quasi permétta* ., » 
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dà^vksi’ senza flogòslb còti reliquie di flo^i muta mà 
mfctó-prevalente alla legióne organica: 37 ° Opacità ri¬ 
dotta) alla condizione d^tiri prodotto inerte, senza flo¬ 
gosi e senza vizio organico della congiuntiva della scle¬ 
ròtica. Combattendo prontamente ed opportunamente 
la flogosi quando è acuta , prima col nietodo antiflo¬ 
gistico generale e locale , negativo e positivo , è poi 
co- Revulsivi succede o che svanisca dèi tutto in un 
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coll-opacità o che assuma una forma lenta continuando 
V- opàcità. Quàndo poi la flogosi ha dallo stato acuto 
fàttb*Tl passo al lento in virtù dell’arte o della natura 
<T vèste sin da principio una forma lenta, conviene al¬ 
tresì !l attaccarla co’ mezzi antiflogistico-«revulsivi, piti 
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protratti tna menò enèrgici e nel tempo stesso prò- 
dirare di combattere, quando coesiste , il vizio costi- 
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tutióflalè che la alimenta, co’ mezzi accomodati alla 
stia particolare natura. 

^ Nel secondo caso si offre 1 ’ indicazione di ricorrere 
aì K faiezzi topici risolutivi non troppo eccitanti, tenèn- 
dtone ben d’ occhio V azione per sospenderli nel caso 
che in vece di far impallidire la congiuntiva , risve- 
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girassero un grado di vascolarità troppo prolungato e 
troppo maggiore di quanto si conviene per ottenere 
V assorbimento dell’ opacità e non dimenticando nel 
tèmpo stesso i mezzi diletti contro la causa costitu¬ 
zionale. E qualora senza essere dannosi non Rescissero 
i mezzi risòlutivi più semplici , si avrà ricorso ai to¬ 
pici' stimolanti come il solfato d’ allumina, di po¬ 
tassa, di zinco, di cadmio , il laudano liquido , 
la tintura tebaica , la pomata di Janin , il collirio 
zaffirino, l’unguento di tuzia , aloè e mercurio, lo 
zucchero polverizzato, ecc., i quali però se sovente 
tornano utili, sono talvolta insufficienti ed alle yolte 
inducono per una particolare condizione individuale 
una vascolarità troppo forte e capace di dare nuovi 
prodotti ed aumentare la malattia. Allora l 3 es^e-r 
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diente miglitìtè l è quelle di recidere i vasi morbosa- 


mente dilatati in un con una pòrziòtìcélla di : congiun¬ 
tiva in vicinanza dell’opacità , e ciò in tutta la cir¬ 
conferenza della còrnea ove Y opacità sia diffusa éd i 
vasi dilatati ne occupino tutto V ambito, oppure sol¬ 
tanto' da uno o due lati ove vi sia Un solo puntò o 
vi siano due punti offuscati con un numero correlativo 
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di fascetti di vasi varicosi. Generalmente Consigliata 
nella nuvoletta , la recisione c e da quasi tutti i pratici 
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e dallo stesso Scarpa disapprovata nelP albugine e nel 
leucoma accompagnati da un morboso stato vasale ,;é 
ciò perchè èssendo ip que’ casi nutrita P opacità non 
solò dai vasi della congiuntiva iiia ancora da quelli 
della sclerotica e del tessuto proprio della cornea super¬ 
ficiali ' ó''profondi, non è aLbisogno bastante là sola 
recisione della congiuntiva. Appoggiato però alla niià 

se non' la 


^)erienza iò debbo dire che P incisione , 
recisione, è in mólti casi un mezzo’utile eziandio in 
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simili circostanze di cose. Se non che conviene allora 
iciorre anche la continuità de 7 vasi del tessuto proprio 
della cornea incidendo questa membrana a tutta so- 
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stanca in quel lato dove scorrono i vasi nutrienti 
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l’opacità come si pratica nelP estrarre la cataratta. 
In più casi di gravi e croniche opacità della comèsi 
alimentate da un morboso stato vasale talvòlta non 

4, I ^ # j ^ ^ ^ ^ *4 • f | 

dissimile dal panno profondo della cornea, in cui co¬ 
me disperata era la guarigione , io non ebbi a pen¬ 
tirmi d’ essermi appigliato a così fatta pratica opera¬ 
tiva: perciocché se i suoi risultamenti non furono così 
pronti , così costanti e così utili come quelli della re¬ 
cisione d’ una parte della congiuntiva ne’ casi ordi¬ 
nari! di nuvoletta, io vidi però più volte la cicatrice 


risultante dal taglio della cornea formare un tale ar¬ 
gine alla morbosa circolazione capillare della medesima 
che le opacità quando non erano formate da cicatrici 
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o sparvero o scemarono 0 cessarono di essere progres¬ 
sive e di soffrire nuove trasformazioni morbose. 
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Succedendo finalmente che le opacità della cornea 
tuttoché ridotte per. le, azioni organiche o pei soccorsi 
dell’ arte alla condizione di prodotti freddi senza le- 
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sjone di vasi e della congiuntiva iion Svanissero, non 
rimarrebbero pifi alcuni altri compensi fuorché i mezzi 
stimolanti topici sopra citati, ai quali si potrebbero 
aggiungere ij,fiele di bue, di pecora, di lucio , l’olio 
di nocella polvere di. tuzia, zucchero e calomelano 
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impalpabile, quella gocciolina di sugo che si spreme 
(Clesius) dal corpo del grillo domestico, ecc. Questi ri¬ 
medi! stimola,nti„inducendo un sobbollimento quasi flo¬ 
gistico nella parte opaca ne accelerano i movimenti di 
nutrizione e scomposizione sprigionando e solleticando 
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i vasi linfatici e rammollando le particelle opache, ep- 
perciò rendendole più facili all’ assorbimento, in quella 
guisa che operano i fanghi minerali nell’attenuare e 
rendere pieghevoli i tessuti bianchi delle giunture af¬ 
fette da anchilosi per rigidezza ed inspessimento dei 
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medesimi. Ove per ultimo anche questi compensi con 
massima perseveranza adoperati fossero inefficaci , le 
opacità o si rimarranno indelebili o non se ne potranno 
altrimente correggere i nocivi effetti fuorché colla 
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coropeia. Pellier e recentemente; Delarue propongono 
bensì di far passare un setoncino a traverso deir opa¬ 
cità con un ago fino e curvo e dicono di avere con 

questo mezzo ottenuto in più casi 1’ assottigliamento 
della medesima ed un. mediocre miglioramento nella 
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vista. Io non ho sin qui avuto ricorso a quest’ espe- 
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diente perchè mi è sempre parso che fosse da prefe¬ 
rirsi la coropeia: sto tuttavia aspettando Toccasione di 
un’opacità grave, restia ad ogni altro mezzo e non 
correggibile neppure colla coropeia per farne la prova. 
§ 184. Modo di praticare V anzidetta recisione dei 

vasi varicosi della congiuntiva nel caso di nuvoletta % 
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Per eseguire quest’ operazione con ^speditezza, scostatq 

da un assistente le palpebre , il chirurgo posto di vi 
petto al malato prenderà con una sottile pinzetta- il 
jfascetto di vasi dilatati in vicinanza del margine déjlfi 
cornea e sollevatolo alquanto, colle forbici curve J‘<| 
reciderà insieme con una porzioncella della congiun¬ 
tiva dando alla sezione una forma semilunare il più 
possibilmente concentrica al circolo della cornea. Oc¬ 
correndo piu fascetti di vasi dilatati , disposti a notabile 
distanza fra sé sul bianco deir occhio 3 P operatore li 
alzerà uno dopo l’altro e li reciderà di mano in mano f 
ovvero se essi fossero assai tra se vicini ed occupa*- 
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sero tutto l’ambito dell’ occhio, egli reciderà circo¬ 
larmente la congiuntiva co’suoi vasi senza interruzione 
seguendo il confine della cornea colla sclerotica. Quan¬ 
do poi fossero nel tempo stesso dilatati i vasi super¬ 
ficiali della sclerotica e della cornea egli dovrà farvi 
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passare dilicatamente sotto la.punta d’ un sottile coir 
tellino applicato orizzontalmente all’occhio a pqc^ di¬ 
sianza dall’ unione della cornea colla sclerotica , e poi 
fattolo scorrere dalla punta verso la maggiore larghezza 
della sua lama , volgerne il tagliente verso i vasi, di¬ 
viderli , prendere quindi il risultante lembo con sottili 
mollette e reciderlo o collo stesso coltellino o con for- 
bicine curve sulla superficie. In generale pero quando 
coesistono più fascetti di vasi dilatati sulla superficie 
della sclerotica , P operazione riesce lunga per ciò che 
reciso un fascetto di vasi non si può salvamente reci¬ 
derne un altro se non se dopo d\ avere con frequenti 
lavature d’ acqua fredda ristagnato il sangue e nettata 
bene la parte. Ove fossero finalmente dilatati i vasi 
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profondi della sclerotica e della cornea niun altro com¬ 
penso rimarrebbe, come si è già detto, fuorché quello 
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d’ incidere la cornea a tutta sostanza. Fui incorag- 
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giato a praticare questo compenso operativo da un 

caso di guarigione d’ un’ albugine con dilatazione dei 
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vasi profondi della sclerotica e cataratta per me otte - 
nuta operando la cataratta per estrazione. 

§ i 85 . Terminata la recisione de’vasi della con¬ 
giuntiva si lascierà uscire liberamente il sangue , se ne 
promoverà anzi lo scolo applicando sulle palpebre una 
spugna imbevuta d’ acqua tiepida e si coprirà 1’ oc¬ 
chio con un pannolino e con una fascia contentiva. 
Nel secondo o terzo giorno dall’ operazione la congiun¬ 
tiva s’ infiamma ed allora s’ osserva che mentre il 
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bulbo dell’ occhio rosseggia , un cerchietto bianco nel 
luogo della recisione forma un ostacolo il quale impe¬ 
disce che la cornea compartecipi del rosso della con¬ 
giuntiva. In poco tempo 1 ’ infiammazione cessa coll’ 
uso di rimedi rinfrescativi interni e mollitivi esterni, 
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aggiuntevi le cacciate di sangue generali o locali 
quando è troppo vivace , e ne siegue una cicatrice la 
quale quando è molto estesa serve ancora a correggere 
1’ antecedente stato di flacidità della congiuntiva sti¬ 
randola e tendendola sul bulbo dell’occhio. Ove fatta 

i m . ,.*j L \ f ' . 4 * * A , * _ j? I j ’ J * > 

la cicatrice, la congiuntiva rimanesse ancora qua e là 
ingrossata e segnata di vasi che minacciassero di dila¬ 
tarsi e rigenerare la malattia , si avrà ricorso ai topici 
astringenti e corroboranti. La sperienza quotidiana di¬ 
mostra però essere per modo rara questa rigenerazione 
eh' io non so in quali ragioni sia fondato Vetch cre¬ 
dendola frequente a segno eh’ egli condanni quasi in 
tutti i casi la descritta recisione. 

. § 186. Quando si fosse incisa la cornea a tutta so¬ 
stanza si adopererà la cura solita ad adoperarsi dopo 
l’estrazione della cataratta. 

§ 187. Nel caso in fine d’un’opacità dipendente da 
una lamina ossea nella cornea consigliano alcuni , ove 
essa sia nel centro di quella membrana od immediata¬ 
mente sotto la lamina della congiuntiva che la copre, 
di levarla via col taglio. Fin qui però manchiamo, 
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forse per la rarità, del caso, di osservazioni che dimo¬ 
strino 1’ utilità pratica di quel consiglio. 

• • È r é X M £ w M ^ a 

r/ijraD j * * ^ «irtffj* 

Articolo X. 

r\ f.'-oti nìl ib 

PTERIGIO 0 UNGOLA. 

* 

§ 188. Dicesi pterigio 0 ungola un 

l * 

membranoso 


ingrossamento ed opacaniento della congiuntiva , per 
lo più di colore rosso-cinericcio o rosso-pallido, in¬ 
dolente , offuscante più o meno la vista , generato da 
cronica e lenta flogosi, di forma triangolare colla base 
rivolta al bianco deir occhio, ordinariamente all’ an¬ 
golo interno in vicinanza della caruncula lagrimale, 
e coir apice esteso in principio verso la circonferenza 
della cornea e poi sulla cornea stessa più o meno , 
alle volte sino al centro della pupilla che non oltre¬ 
passa però quasi mai. * 

§ 189. La sottigliezza e la tenace aderenza della 
congiuntiva che copre la cornea tanto maggiore quanto 
più s > avvicina al centro della medesima insieme colla 
tenuità de’suoi vasi e colla loro poca capacità a dilatarsi, 
ci spiegano perchè in mezzo a tante croniche ottalmi- 
tidi non sia frequente il pterigio , e perchè innol- 
trandosi esso verso la cornea assuma sempre una forma 
triangolare e divenga di più in più sottile , mentre 
la sua base s’ estende in larghezza e spessezza. Per 
queste medesime ragioni vidi in un caso il pterigio 
arrestarsi contro la cornea e perduta la forma trian¬ 
golare , estendersi nella circonferenza della medesima 
senza oltrepassarla. ‘ ’ ! 

§ 190. Sebbene d’ordinario il pterigio s’avanzi dall' 
angolo interno, vedesi talvolta però provenire dall’ 
esterno ed alcune rarissime volte dall’ emisfero supe¬ 
riore od inferiore dell’ occhio. In alcuni casi s’ incon¬ 
trano nello stésso occhio due , tre ed anche quattro 



(I ì ò 


pteHgii j ora uguali ora disuguali in ispesseiza e fai** 

ghezza , disposti a varie distanze fra se nella circon¬ 


ferenza del bulbo e diretti col loro vertice al centro 
della cornea , dove incohtrandosi la coprono tutta di 
un denso velo con quasi totale perdita della vista. Di 
cento e cinque pterigii per me veduti e curati, cento 
erano nell’angolo interno, uno nell’emisfero superiore e 
quattro nell J angolo esterno di cui due erano soli e due 
accompagnati da pterigio dell’ angolo interno. La fre¬ 
quente orìgine del pterigio dall’ angolo interno dove 
havvi la piega semilunare della congiuntiva , deriva 
da ciò che in questo luogo e più numerosi c più co¬ 
spicui sono i vasi sanguigni. 

§ »91. Il pterigio è frequente ( Travers ) ne’climi 
caldi , nelle persone ( Cassio ) che vivono vicino al 
mare ed in quelle che sono molto oltre negli anni. È 
raro nella tenera età. Wardrop però lo vide in un 
neonato e Montealth in un bambino di pochi mesi. 

§ 192. Se sonovi casi in cui il pterigio cresce pron¬ 
tamente , come accade nelle persone di mestieri fati¬ 


cosi ed in quelle che sono solite ad abusare degli sti¬ 
moli e s’espongono a frequenti vicissitudini atmosfe¬ 


riche , in generale però cosi lento è il suo incremento 
che trascorrono alle volte dieci, quindici, venti e 
piu anni prima che giunga vicino al centro della 
cornea ed offuschi tanto o quanto la vista. Si parla 
qui del vero pterigio e non di quella infiamma¬ 
zione dell’ angolo interno dell’ occhio , d’ ordinario 
pronta a manifestarsi ed a sparire la quale prende 
alcune rare volte la forma triangolare del pterigio. 

§ 193. Il pterigio distinguesi in benigno e maligno. 
Bènigno. Assai frequente , il pterigio benigno è ora 
Sottile e biancastro, ora spesso e sparso di vasi cospicui 
e dilatati, ed ora più spesso ancora e della consistenza 
-ed aspetto dell’ adipe. Movendo da queste leggere dif- 


' fèrenze ©rasi ai tempi andati distinto il pterigio beni- 
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gno in tre Specie cioè iti membra nósó , VàPfcóaà-è 
pinguedineo ,' avvegnaché irk quest’ ultimo ( tion ’ siavi 
veto adipe l di cui è naturalmente itiancànté il tèssuto 
célluloso della congiuntiva’ ma sólamente sostata^ fcfc* 
buminosa o gelatinósa come è facile il convincersi 
coi reagenti chimici *. Ma questa divisione ebbe-là 
sorte di tutte quelle minute distinziorli le quali fon¬ 
date sopra il solo aspetto de’ tessuti morbosi sono di 
poco o niun vantaggio alla pratica , vale a dire 
cadde neir obblio. Il vero è che in tutti i pterigii be¬ 
nigni haVvi ingrossamento della congiuntiva ed alte 
volte anche del tessuto celluloso sottoposto , generato 
in parte da maggiore sviluppo e rilassamerito, talvolta 
pure da induramento per versamento interstiziale di 
umori concrescibili, ed in parte da dilatazione mor¬ 
bosa de’ vasi naturali e forse dalla formazione di nuovi. 

Il vero è pure che la differenza fra quelle varie spe¬ 
cie del pterigiò benignò sta tutta nella maggiore o mi¬ 
nore spessezza della congiuntiva, nel maggiore o mi¬ 
nore numero di vasi dilatati, nel gradò della dilata 1 - 
fcione e nella natura dell’umore Versato e concreto, 
in alcuni fibrinoso, in altri albuminoso o gelatinoso. 5 
% § 194. Sebbene alcuni autori dicano che il pterigiò 
benigno è* ora più strettamente aderente al bianco 
dèli’ occhio che alla cornea od alt’ opposto , ed ora 
egualmente aderente ad ambe queste parti iti tutta 
la loro estensione, io però in un grande numerò di 
pterigii benigni niuno ne incontrai tenacemente ade* 
rente nella base e nella parte media , ma solo ne vidi 
di molti assai aderenti alla cornea* Quest’ aderenza 
alla cornea è alle volte' tanta cbe quando V ammalato 
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vuple guardare verso il lato esterno dell’ occhio, è an¬ 
che trattp da quella parte il pterigio dell’ angolo in¬ 
terno e con esso la caruncula lagninole la quale ri¬ 
mane perciò allungata ed alle volte alquanto portata 
fuori della sua sede. In grazia della poca aderenza della 
base e della parte media del pterigio benigno risulta 
che prendendolo colla pinzetta riesce facile il raunarlo, 
distaccarlo dalla sclerotica e rialzarlo, in piega. Risulta 
pure che quando 1’ ammalato volge 1’ occhio verso la 
base del pterigio, questo suole fare alcune, pieghe tras¬ 
versali al suo asse le quali spariscono volgendo 1’ oc¬ 
chio nell’opposta direzione. Nel solo caso di pterigio 
pinguedineo per me visto e sopra citato non mi venne 
fatto di alzarlo in piega , non già perchè fosse assai 
aderente alla sclerotica ma a cagione della sua grande 
spessezza. 

§ ig 5 . Quantunque i pterigii benigni siano quasi 
sempre uniformemente molli in tutta la loro estensio¬ 
ne, vidi però due volte pterigii così detti varicosi i 
quali molli e d’ un colore rosso-pallido nella parte 
media e nell’ apice , erano piuttosto duri nella loro 
base. 

§ 196. Dalla facilità con cui si può alzare .in piega 
e dalla sua forma triangolare il pterigio benigno si di¬ 
stingue facilmente dalle escrescenze molli, fungose , 
rossicce della cornea e della sclerotica, le quali oltre 
all’ essere sempre più rilevate sull’occhio, non hanno 
una forma triangolare ma bernoccoluta ed irregolare 
e sono così abbarbicate che non è possibile d’ alzarle 
in piega e sollevarle. 

§ 197. Scarpa nota con ragione che fra la clonica 
ottalmia con dilatazione di vasi e con rilassamento ed 
ingrossamento della congiuntiva, la nuvoletta della cor¬ 
nea ed il pterigio non vi è differenza fuorché nel gra¬ 
do. Nella cronica ottalmitide lo stato patologico della 

congiuntiva non oltrepassa il bianco dell’ occhio, nelfy 



nuvoletta liavvi un maggiore o minore numero di vasi 
dilatati nella sottile lamina della congiuntiva che co¬ 
pre la cornea e nel pterigio quésta membrana oltre 
all offrire vasi dilatati, è morbosamente ingrossata. 

• § 198. Pterigio maligno. Questo è ora scirroso ora 
fungoso. Vidi una sola volta lo scirroso. Esso ha gli 
stessi caratteri della sopra descritta degenerazione scir¬ 
rosa della congiuntiva ; se non che nel caso per me 
veduto esso conservava uno de’ suoi principali carat¬ 
teri cioè la forma triangolare , alquanto però irrego¬ 
lare. Il fungoso poi è d’ un colore rosso-carico come 
di lacca, alle volte livido, stilla facilmente sangue e 
genera dolori lancinanti che si propagano per l’occhio, 
per le sopracciglia e per le tempia. Non è possibile di 
raunare colle mollette il pterigio maligno ed alzarlo 

in piega come il benigno. Il maligno è per buona ven¬ 
tura rarissimo. 1 

§ > 99 - Pronostico. II pronostico del pterigio si deb- 
be desumere dalla sua natura , dalla sua estensione , 
dalla spessezza e grado di aderenza del suo apice alla 
cornea e dalla sua semplicità o complicazioni. Il pte- 
ìigio maligno lasciato a sè ha un termine infausto ed 
estirpato frequentemente ritorna o colla medesima for¬ 
ma e nella medesima sede o con forme diverse in al- 
tie sedi dell occhio o in parti più o meno da esso 
lontane. In quanto al pterigio benigno, se è recente, 
piccolo, molle, può ancora guarire co’soli mezzi topici 
incruenti , laddove quello che è antico, spesso, esteso 
non può guarire senza mezzi cruenti. Il pterigio be¬ 
nigno non oltrepassante i confini della cornea può coll’ 
operazione guarire senza lasciare alcuna traccia di sè, 
ne lesione nella vista, dovechè quello phe è estèso 
sulla cornea lascia talvolta dopo di sè un tal quale 
grado di macchia nella medesima e d’offuscamento nella 
vista ? tanto maggiore quanto più il suo apice è spesso^ 
aderente ad essa cornea e quanto più si accosta al 
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centro della pupilla ed all’ opposto. Ond’ è che do¬ 
vendo ricorrere ai mezzi operativi è bene in questi 
casi di prevenire 1’ammalato che malgrado dell’ope¬ 
razione la meglio eseguita , egli può non guarirne af¬ 
fatto. È superfluo il dire che i risultameuti dell’ ope¬ 
razione sono molto più utili nel pterigio benigno e 
semplice che in quello il quale è complicato da al¬ 
bugine , da leucoma, da stafiloma , da cronica ottal- 
mitide interna , ecc. 

§ 200. Indicazioni curative del pterigio benigno. Il 
pterigio nel suo principio può venire guarito o impe¬ 
dito di progredire cogli stessi mezzi sopra proposti con¬ 
tro l’opacità della cornea e specialmente col taglio dei 
vasi dilatati della congiuntiva. Ware riferisce di avere 
spesso guariti pterigii incomincianti e non ancora dif¬ 
fusi sulla cornea colla polvere d’allume e zucchero. 
Ma questi mezzi sono il più sovente insufficienti e poi 
gli ammalati, particolarmente della classe indigente, 
non hanno generalmente ricorso all’arte fuorché quan¬ 
do il pterigio è già spesso , fa rapidi progressi e mi¬ 
naccia d’innoltrarsi sulla cornea o vi si è già innol- 
trato, ed allora vi rimane una sola indicazione ed e 
quella di reciderlo, lasciato in disparte il taglio par¬ 
ziale de’ suoi Vasi ( Beer ) , la legatura ( La Vaugu- 
yon ) e la cauterizzazione , come mezzi più dolorosi ed 
incerti ne’ loro esiti. 

§ aoi. Sonovi divergenze d’ opinioni intorno all es¬ 
tensione che ha da darsi alla recisione ed al luogo 
dove si ha da principiare cioè se debbasi o no pro¬ 
lungare sino all’ ultima estremità tanto dal lato della 
cornea quanto da quello della circonferenza del bulbo 
* e se debbasi incominciare dall’apice o dalla base. 

§202. Recisione dell’estremità rivolta alla circonferenza 
del bulbo. La recisione, dicono certuni, di tutta questa 
estremità lascia dopo di se scoperto un gran tratto di 

sclerotica e poi la grande porzione di congiuntiva levata 
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via e la direzione in cui è levata sono causà che la ci¬ 
catrice si converta in una specie di freno che a guisa di 
un nastrino tiene l’occhio alquanto tirato dal suo lato 
ed impedisce la totale libertà de’suoi movimenti. Per 
altra parte con recidendo tutta questa estremità av¬ 
viene che se è molto spessa e vascolare , la porzione 
superstite continui ad essere un cupo fomite ili lenta 
irritazione congestiva con aumento progressivo, talché 
vidi in due pterigii dei!’ angolo interno quella reliquia 
alzarsi bel bello in una vegetazione tubercolosa come 
caiunctilare che fui poi obbligato di levare via più 
tardi. Sono lunghi anni che movendo da questi fatti 
e considerazioni io sono solito di recidere tutta quella 
estremità anche a pericolo che ne conseguiti una ci¬ 
catrice a briglia ( il che non ha però sempre luogo ) 
ne’ pterigii molto spessi e molto vascolari alla loro 
base e di risparmiarne una parte circoscrivendo la re¬ 
cisione a poche linee al di là de’ confini della cor¬ 
nea colla sclerotica, in quelli che sono sottili e mem¬ 
branosi. Fin qui non ebbi occasione di pentirmi di 
questa condotta. 

§ 2 o3 . Recisione di lidia l’estremità rivolta alla cor- 
nea. Se quando la laininetta della congiuntiva che co¬ 
pie la cornea e forma 1' apice del pterigio completo , 
è sottile, pochissimo opaca ed ancora ben aderente 
occorre quasi sempre che senza toccarvi , recidendo 
solamente il pterigio fuori de’confini della cornea, 
essa in quell’isolamento e privazione di comunicazioni 
vasaii sgorghi bel bello gli umori che contiene e 
riacquisti tutta o la più gran parte della sua pellnci- 
dita, piessappoco come succede nella nuvoletta ; è però 
meglio che anche in questi casi , vieppiù poi quando 
1 apice del pterigio è piuttosto spesso e poco atle- 
lente, esso si dissechi quando la cosa é possibile e si 
recida quanto piu si può sulla cornea. Perciocché Fos- 
ser^azioue ha dimostrato che la risultante cicatrice è 
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sempre molto circoscritta, essendo proprio delle cica¬ 
trici di restringersi e diventare molto meno estese della 
soluzione di continuità , e che essa riesce ordinaria¬ 
mente cosi sottile che maggiore è il grado di vista 
che si ricupera , in cjuella proporzione che passa fra 
una .membrana più o meno densa per cagione di ma¬ 
lattia ed una tenue cicatrice che reca pochissimo o nes¬ 
suno ingombramento alla vista. Aggiungasi che il fatto 
ha provato come recidendo il più che è possibile l’an¬ 
golo del pterigio appoggiato sulla cornea, l’ultimo suo 
apice cbe comunque si operi non si può alle volte del 
tutto distaccare, si dilegua poi per lo più da sè assai 
meglio che se si lasciasse illeso quell’ angolo o tutto o 
in gran parte. E poi siccome talvolta il pterigio si 
riproduce, il che si dirà più sotto, ognuno vede che 
lasciando illeso tutto il suo apice, se forse non è più 
facile la riproduzione, essa riesce certamente più com- 

pleta. 

§ 204. Se convenga incominciare la recisione dall’ 
apice del pterigio. La soluzione dell’ antecedente qui- 
stione comprende la soluzione di questa. Perciocché 
se è bene di dissecare quell’ apice quanto più si 
può, ben s’ intende che il solo modo di ciò ottenere 
è di principiare contro 1 ’ opinione di Scarpa la reci¬ 
sione fuori de’ confini della cornea, poi colle mollette 
alzare il risultante lembo e dissecarlo sulla cornea si¬ 
no al suo apice. In questo modo il quale è per altra 
parte più facile , lo si può di certo distaccare assai 
meglio che principiando la recisione dall apice. Del 
resto facile è questa recisione e bastano per eseguirla 
una molletta ed una forbicina od un coltellino sotti¬ 
lissimo. 

§ 2o5. Atto operativo. Nella supposizione che il pte¬ 
rigio sia esteso sulla cornea , poco aderente a questa, 
sottile specialmente nella base , e si abbia peicio 

soltanto da distaccare dai confini della cornea sino 
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all’ apice e non già sino alia circonferenza dell’ oc¬ 
chio, 1’ operatore dopo di aver fatto volgere all’ am¬ 
malato il bulbo dalla parte corrispondente al male , 
comprenderà e stringerà colle mollette alquanto diva¬ 
ricate il pterigio a modo di piega alla distanza di 
due linee dal confine della cornea lucida; poi alzata la 
piega e tiratala a sè delicatamente sino a che non senta 
un leggero scroscio , la reciderà colle forbicine o col 
coltellino nella direzione della base sino al vertice. E 
quando il pterigio fosse così tenacemente aderente alla 
cornea che non ne potesse essere direttamente sepa¬ 
rato con istromenti taglienti, il che è raro , senza una 
rilevante lesione della medesima, il pratico dovrà di¬ 
staccarne quella porzione che potrà maggiore e lasciare 
in sito le rimanenti parti che non si potrebbero sal¬ 
vamente levare via. Succede allora o che queste si 
corrughino e venga poi fatto di reciderle in parte o 
totalmente ne’giorni consecutivi, o che in contrario 
evento possano essere corrose con opportuni rimedii 
oppure assorbite. 

Dovendo poi levare via anche 1 ’ estremità del pte¬ 
rigio rivolta alla circonferenza del bulbo perchè è trop¬ 
po vascolare e spessa , è d’ uopo afferrare il pterigio 
verso la sua base e quindi eseguire l’operazione nel 
modo poc’ anzi deito. 

§ 206. Nel caso di pterigio adiposo per me osservato 
non avendo io potuto in grazia della sua spessezza’sol¬ 
levarlo bene in piega, stetti contento ad alzarlo uu 
tal poco coll’ uncino , fissarlo e farvi passare sotto il 
coltellino dal basso all’ alto col tagliente rivolto alla 
sua base , quindi alzato il tagliente contro il pterigio 
1’ ho inciso dal di dentro in fuori e poi preso il 
risultante lembo colle mollette 1’ ho dissecato esatta¬ 
mente col coltellino sino all’ apice. Questa pratica mi 
riesci felicissima. Il taglio potrebbe in simili casi farsi 
ugualmente bene dal di fuori all’ indentro. Del rima" 
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neule potendosi il pterigio adiposo alzare in piega non 
debbesi punto deviare dalla sopra desciitta pratica ope¬ 
rativa delle altre forme del pterigio benigno. 

§ 207. Coesistendo il pterigio e la cataratta nello 
stesso occhio non debbesi intraprendere 1’ operazione 
contemporanea ma successiva. Ebbi a vedere un esito 
infelice da questa doppia operazione fatta nel tempo 

stesso. 

§ 208. Fatta l’operazione, s’invita il sangue a colare con 
lavature d’acqua tiepida e si copre Focchio con un piumac- 
ciuolo asciutto o inzuppato nella decozióne di malva e 
sostenuto da un pannolino e da una benda che compri¬ 
ma poco la parte operata. Insorgendo infiammazione 
si tratterà col solito metodo antiflogistico. Dal quarto 
al sesto giorno 'dalla operazione tutta 1 aiea della re¬ 
cisione assume un particolare colore gialliccio e si offre 
inverniciata di muco, mentre rosseggiano i margini 
della ferita e le vicine parti della congiuntiva. Nel se¬ 
guito la ferita si stringe un dì più che l’altro e poi 
si copre di cicatrice. Succede però talvolta che s’alzino 
dalla ferita una o più escrescenze carnose , piccole, e 
cip soprattutto quando essa è larga , in persone d a- 
bito linfatico e si ricorre troppo presto all’uso decol¬ 
limi stimolanti ed astringenti, ond’ è ohe durante il 
salutare lavorio della cicatrice il pratico non debbe 
mai' dipartirsi dall’ uso de’ limedii mollitivi locali e 
se ciò non ostante crescono carni fungose, si distrug¬ 
gano o col ferro o col nitrato d argento. 

5509. Ove ottenuta la cicatrice rimanga ancora una 

morbosa dilatazione de’ vasi della congiuntiva o qual¬ 
che reliquia di lentissima flogosi o un tal poco d’o¬ 
pacità e d’ intorbidamento della cornea , debbesi .ri¬ 
correre all’ uso de’ rimedi topici consigliati contro le 
macchie, della cornea ne’ loro varii periodi , da cui 
sono d’ordinario più o meno presto vinte quelle con- 

se^uenjse. 



§ aio. Malgrado della più diligente estirpazione il 
pterigio alle volte ripullula , e ciò soprattutto quando 
è in relazione con un vizio costituzionale e quando ri¬ 
mane ancora nel tempo dell’ operazione un tal quale 
grado di flogosi nella congiuntiva la quale viene au¬ 
mentata dalla causa traumatica diretta a distruggerlo. 
Giova perciò dedurre queste conseguenze che prima 
dell’estirpazione del pterigio debbesi combattere il vi¬ 
zio costituzionale ove coesista e 1’ ottalmitide lenta che 
lo ha generato e lo accompagna, e che nell’ atto ope¬ 
rativo debbesi usare cautela per non irritare troppo 
1 ’ occhio , e ciò tagliando con prontezza e con istru- 
menti bene affilati. 

§211. Cura del pterigio maligno. I pterigii scirrosi 
o fungosi possono pure essere estirpati parzialmente 
finché non aderiscono alla cornea ed alla sclerotica , 
e siccome non si possono alzare in piega colle mollette 
converrà fissarli coll’ uncino , quindi dissecarli diligen¬ 
temente tutt’ intorno. Ma quando sono aderenti uopo 
è ricorrere all’ estirpazione parziale o totale dell’ occhio 
secondo il grado di lesione di questo. 

Articolo XI. 

STAFILOMA OPACO DELLA CORNEA 

E DELLA SCLEROTICA. 

STAFILOMA DIAFANO o CONICITÀ’ DELLA CORNEA. 

§ 212. Stafìloma opaco della cornea. È questo una 
prominenza morbosa più o meno voluminosa, tutta o 
in parte opaca, della cornea con coaderenza di questa 

membrana e dell’ iride e con diminuzione o perdita 
totale della vista *. 



Giovi avvertire che quest’argomento allude al solo stafìloma 
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§ 2i 3 . Distinguevi in totale e parziale. In quello 
tutta la cornea è protuberante ed in questo è sporgente 
una sola sua porzione. Avuto riguardo alla sua forma 
il totale è ancora distinto in isferico e conico. 

§ 2 14 » Sia poi totale o parziale dicesi semplice , ove 
non abbia congiunta alcun’altra malattia, e complicato 
se è ulcerato, se è accompagnato da ostinata oftalmia, 
se comprende anche una porzione della sclerotica, se ha 
sofferto la degenerazione cancerosa, se coesiste lo stato 
varicoso permanente e sempre crescente de’ vasi della 
sclerotica c coroidea con epifora e dolori lancinanti, 
se è dipendente da un vizio costituzionale , ecc. 

§ 21 5 . Generano lo stafiloma le ferite della cornea 
accidentali o fatte ad arte per curare 1 ’ipopio, la cata¬ 
ratta o per formare una pupilla artificiale, e più fre¬ 
quentemente Io generano gli ascessi o le ulcere della 
cornea da flogosi acute o croniche, specialmente F ot- 
talmitide blennorragica poco dopo la nascita, Fottalmi- 
lide d’Egitto, la vacuolosa nel tempo in cui le puftule 
disseccano ed anche dopo la caduta delle croste vaio¬ 
lose, e ciò soprattutto quando quelle flogosi non sono 
curate o sono mal curate o quando coesiste un vizio 
costituzionale. 

§ 2i6. Essendovi molta differenza così nella genesi 
come nella cura tra lo stafiloma totale ed il parziale, 
crediamo opportuno di dire separatamente di questi 
due punti e promiscuamente di quelli che sono pres¬ 
sappoco comuni ad ambidue. 

§ 217. Genesi dello stafiloma totale. I modi con cui 
questo si forma sono generalmente i due seguenti: 

Primo modo. Ogni volta che per qualcheduna delle 


essenziale e tion alla dilatazione stafìlomatosa della cornea che , 
come si dirà, è sintomatica di altre più gravi malattie dell’oc¬ 
chio, seguatamente deir idrottaloiia anteriore. 
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teste dette cause ha luogo un'apertura nella cornea pe¬ 
netrante nella camera anteriore e sia essa piccola, tanto 
poca e tanto lenta è l’uscita delPumore acqueo che la 
sua perdita essendo compensata dal suo continuo rin¬ 
novarsi per esalazione, la camera anteriore non si abo¬ 
lisce. Ove in questo punto la malattia non sia vinta 
dall’arte o dalla natura e l’ulcera si dilati in modo 
che tutta o la più grande parte dell’acqueo ne stilli, 
avviene che, abolita la camera anteriore, l’iride sia 
spinta in avanti e si applichi più o meno uniforme¬ 
mente contro la parete interna infiammata della cornea 
e che il cristallino s’avvicini anche di più all’uvea. 
Frattanto P iride la quale è già di sua natura cotanto 
proclive a compartecipare della ceratitide, spinta con¬ 
tro la cornea che è il fomite principale della malattia, 
presto s’infiamma ed aderisce alla superfìcie interna 
della medesima. Partecipe anzi collocata nel centro di 
questo fomite flogistico, la membrana che veste la ca¬ 
mera anteriore cessa dall'esalare il proprio umore ed 
anche per questo verso è favorito il mutuo combacia¬ 
mento dell’ iride e della cornea. Succedendo allora la 
guarigione, 1 ulcera della cornea si chiude e rimane 
coperta da una cicatrice biancastra o grigio-bianca. 
Queste sono, secondo Beer, le condizioni che presie¬ 
dono allo sviluppo dello stafiloma della cornea il quale 
nel caso in quistione perchè è del tutto abolita la 
camera anteriore, generale la coaderenza dell’iride e 
della cornea ed uniformemente spinta in avanti que¬ 
st ultima membrana dall’umore acqueo che continua 
ad esalare nella camera posteriore , prende il nome di 
stafiloma totale sferico. 

Ma quando in quelle condizioni di cose l’infiamma¬ 
zione della cornea in vece di cessare si diffonde alla 
capsula cristallina ed al cristallino e queste parti ade- 
risconoj all’ iride e chiudono la pupilla già prima ri¬ 
stretta, ne siegue che a malgrado di qualunque progresso 
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disorganizzatore della cornea, queiraderenza s’opponga 
all’uscita del cristallino e del vitreo e che, rammollata 
la cornea, cessata la sua resistenza, abolite ambe le 
camere, l’iride ed il cristallino colla sua cassula s’a¬ 
vanzino e si rendano sporgenti a guisa di tumore co¬ 
nico il quale, ove avvenga che si copra di cicatrice, 
prende il nome di stafiloma totale conico. 

§ 2 Secondo modo. In questo secondo modoassai più 
raro del primo lo stafiloma tiene dietro ad un’intensa 
flogosi dell’iride e della cornea, per cui la pupilla si 
stringe, i diversi punti del suo margine pupillare ade¬ 
riscono fra se , 1’ uvea aderisce alla cassula cristallina, 
s’ abolisce la camera posteriore e scema 1’ anteriore 
perchè l’iride tumefatta $’ innoltra verso la cornea e 
perchè questa dopo di essere divenuta opaca acquista 
un incremento eccentrico e concentrico. Finalmente pro¬ 
gredendo la flogosi, 1’ iride e la cornea coaderiscono , 
sparisce perciò la camera anteriore, la cornea suppura 
e si rammolla di più in più , talvolta anche si scre¬ 
pola e lascia avanzare il cristallino avviluppato dall’ 
iride e ne risulta un tumore conico il quale, arre¬ 
standosi a questo punto la malattia ( il che è raro , 
giacché abbandonata a sè suole indurre la fusione dell’ 
occhio ), si converte pure in uno stafiloma totale co¬ 
nico. Apparisce dal sin qui detto che il lavorio disor¬ 
ganizzatore è molto maggiore nello stafiloma totale co¬ 
nico che nello sferico. 

§ 219. Genesi dello stafiloma parziale . In più modi 
formasi lo stafiloma parziale : i principali sono i se¬ 
guenti: Primo modo. Quando 1 ’ apertura della cornea 
in vece di essere piccola , di dilatarsi per gradi , di 
lasciare stillare lentamente 1’ umore aquoso e di get¬ 
tare in tal guisa i fondamenti dello stafiloma totale 
sferico , come si è detto sopra , è fino da principio 
grande , si dilata rapidamente e lascia stillare tutto 
l’umore accposo con prontezza, accade per lo più che 
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1’ iride spinta contro la cornea penetri in parte nell’ 
apertura di questa , vi aderisca, rimanga più o meno 
stirata, non si unisca alle rimanenti parti della super¬ 
ficie interna della cornea e non sia perciò del tutto 
abolita la camera anteriore. Ove in questo punto 
1 ’ ammalato risani , 1’ ulcera cicatrizza e la porzione 
procidente dell’ iride si copre d’ una sostanza di co¬ 
lore biancastro o turchiniccio , rimanendo nella super¬ 
ficie della cornea un tubercolo più o meno volumi¬ 
noso secondo il grado di procidenza dell’ iride. Ma 
quando il cupo lavorio morboso della cornea continua 
a rammoilarla e sfiancarla nell’ ambito del luogo in 
cui 1’ iride è aderente e procidente, succede allora 
che quella membrana si elevi per gradi in istafiloma 

§220. Secondo modo. Alle volte avviene che le lamine 
più profonde della cornea e la membrana che copre 
la camera anteriore , risparmiate dall’ ulcera della cor¬ 
nea che dall’ esterno s’ innoltra verso 1’ interno, siano 
spinte a traverso di questa in forma di un sacchetto 
semitrasparente ( ernia semplice della cornea ) il quale 
continuando 1’ ulcerazione si screpola con uscita dell’ 
umore acqueo e introduzione dell’ iride nell’ ulcera. 
Questo sacchetto talvolta ricompare in poco tempo in 
grazia o della riunione de’ suoi margini o della ri- 
produzione d’una pelliccila fibrinosa a. foggia di pseu- 
docornea e 1’ iride ora è respinta nella sua sede dall’ 
acqueo riprodotto nel nuovo sacchetto ed ora aderisce 
alla sua faccia interna , dando luogo alla così detta 
ernia complicata della cornea la quale non è poi al¬ 
tro fuorché il primo passo allo stafiloma parziale che 
avrà tosto o tardi luogo ove non cessi affatto lo stato 
morboso della cornea. 

c . r. « * t « * t , 

§ 221. Terzo modo . Altre volte occorre che le la¬ 
mine esterne della cornea risparmiate da un’ulcera delle 
sue lamine interne o da un ascesso apertosi nella ca- 
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mera anteriore, perduto il loro appoggio e spinte dall’ 
acqueo, s’alzino in un tumoretto vuoto (altra maniera 
d’ernia semplice della cornea) il quale si screpoli o no 
può essere seguito da stafiloma parziale. Ove si scre¬ 
poli come quasi sempre succede, l’iride esce pel cre¬ 
paccio ed La luogo la sua procedenza ed ora il cre¬ 
paccio rimane prontamente riturato da una pseudo¬ 
cornea ritornando in alcuni casi 1’ iride al suo posto, 
spintavi parimente dall’ umore riprodotto nel nuovo 
sacco , ed in altri aderendo alla superficie interna di 
questo e facendo il primo passo allo stafiloma par¬ 
ziale. Ma anche non Screpolandosi accade pure talvolta 
che l’iride venga a stretto contatto col sacchetto e vi 
aderisca manifestandosi eziandio i primi rudimenti 
d’ uno stafiloma parziale. Questa maniera di stafiloma 
per me due volte visto , visto pure da Monteggia , da 
Travers e da altri , aveva in tutti i casi la sua sede 
nell’ unione della cornea colla sclerotica verso la grande 
circonferenza dell’ iride e comprendeva anche una por¬ 
zione della medesima sclerotica. 

§ 222. Quarto triodo» Nelle fin qui dette specie di sta- 
filomi parziali l’iride aderisce ad un solo punto della cornea 
e la camera anteriore non è abolita fuorché in quel 
luogo, ma occorre in altri casi che per più crepacci della 
cornea 1’ iride sporga sopra di questa in più luoghi a 
foggia di tubercoletti rotondi o piramidali, più o meno 
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numerosi, e grossi quanto la capocchia di uno spillo o 
poco più, ed allora la porzione di essa che è fra quei 
luoghi sani della cornea o intorno non rimane più 
stirata come nelle altre specie , ma è a perfetto con¬ 
tatto colla cornea , abolita del tutto la camera ante¬ 
riore. Non perciò essendo ancora la cornea in alcuni 
luoghi illesa, questo stato morboso debbe prendere 
luogo tra i suoi stafilomi parziali. £ questo lo stafiloma 
a cui è stato dato il nome di racemoso . 

§ 2?,3. La sede più frequente dello stafiloma pai;^ 
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ziale è nella parte inferiore della cornea. È superfluo 
dire che lo stafiloma parziale , massimamente quest* 
ultima sua specie, ha ne’ suoi progressi molta tendenza 
a diventare totale. Sia poi totale o parziale lo stafilo¬ 
ma può occorrere in un sol occhio o in ambidue nel 
tempo stesso ed assalire qualunque età. I ragazzi però 
ne sono più sovente affetti. 

§224. Premesse queste considerazioni, giovi ora parlare 
in un modo più circonstanziato della flogosi generatrice 
dello stafiloma tanto totale quanto parziale, delle 
lesioni che lo stafiloma induce nella sensibilità, nella 
circolazione sanguigna, nelle secrezioni dell’occhio, e 
nella forma anatomica, nel colore , nella consistenza , 
nella struttura intima de’ suoi varii tessuti, ne’ suoi 
umori, ecc. Giovi pure parlare della causa dell’essere 
in esso spinte avanti le parti entroculari. 

§ 225 . Flogosi. La flogosi della cornea, della mem¬ 
brana dell’ umore acqueo e dell’ iride è un elemento 
che presiede alla formazione d’ogni stafiloma. Circo- 
scritta ad una porzione di questi tessuti nel parziale, 
essa li comprende tutti nel totale. Nel primo modo di 
genesi del totale e nello stafiloma parziale essa ha prin¬ 
cipio nella cornea di dove si diffonde alle parti interne, 
laddove nel secondo modo di genesi del totale invade 
nel tempo stesso l’iride e la cornea, e forse più quella 
che questa. Il crepaccio della cornea e l’avviamento allo 
stafiloma sono ordinariamente l’effetto di flogosi recente 
ed acuta, ed il suo incremento di flogosi lenta e cro¬ 
nica. Recente ed acuta,essa rammolla, rallenta ed esul¬ 
cera: lenta e cronica, genera per,lo più inspessamento dei 
tessuti , sopraorganizzazione ed alle volte indurimento. 
L’osservazione quotidiana ciò dimostra contro 1 ’ opi¬ 
nione di Beck il quale crede che la flogosi cronica sia 
capace d’ impedire la genesi dello stafiloma turando i 
vasi sanguigni della cornea e dell’iride e togliendo 

perciò la nutrizione ai tessuti malati. Se quella lenta fio- 
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gosi cessa per natura o per arte lo stafiloma si rende 
inerte e stazionario, come spesso occorre di vedere, ove 
alP opposto continui o dopo cessata siridesti per cause 
accidentali o per una nuova azione delle cause prime, 
lo stafiloma è progressivo. Ad un ribalzo di flogosi 
acuta è ancora dovuta ne* più de* casi la degenera¬ 
zione dello stafiloma già inveterato. Si prescinde dal 
dire che la flogosi della cornea, dell'iride e della 
membrana dell* acqueo, oltre all* essere il principale 
elemento dello stafiloma, si diffonde nel corso di que¬ 
sto a varie altre parti dell’occhio come si può di leg¬ 
gieri arguire dalle cose dette intorno alla genesi di 
questa malattia e si arguirà forse meglio ancora dalle 
cose clic si diranno nel seguito. 

§ 226. Sensibilità , circolazione sanguigna e secre¬ 
zioni. Se Io stafiloma stazionario è indolente o pres¬ 
soché indolente con poco o nessun dissesto nella se¬ 
crezione delle lagrime, del muco palpebrale e nella cir¬ 
colazione sanguigna ove si eccettui c\/e vedesi un vaso 
sanguigno o alcuni fascetti di vasi sanguigni che per¬ 
corrono la cornea e penetrano nella sua sostanza 
quello che è progressivo fin da principio o che 
dopo di essere stato per qualche tempo staziona¬ 
rio si rende di nuovo progressivo , é accompagnato 
da dolori ora cupi ora acuti , sovente da fotofobia , 
da aumentata secrezione delle lagrime e del muco pal¬ 
pebrale e da tale tumulto nella circolazione sanguigna 
dell* occhio che si converte talora per fatale com¬ 
plicazione in uno stato varicoso permanente tanto dei 
vasi superficiali quanto de’ profondi. Raro però lo sta¬ 
to varicoso nello stafiloma parziale e nel totale se¬ 
condo il primo suo modo di genesi , esso è frequente 
nello stafiloma totale del secondo modo di genesi. 

§ 227. Lesione della congiuntiva coprente la cor¬ 
nea . Ordinariamente pallida o soltanto attraversata da 

vasi soliUvii nello stafiloma stazionario , rossigna e 
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sparsa di distinti vasi varicosi nel progressivo, la con¬ 
giuntiva è come cementata colla cornea per cicatrice 
dove fuvvi crepaccio di questa membrana, perciò in uno 
spazio più o meno esteso secondo che lo stafiloma è to¬ 
tale o parziale, e fuori del luogo della cicatrice è molle 
essendo il morbo recente, dura e densa quand’è inveterato, 
in ambi i casi grossa ed opaca, per lo più in un modo 
disuguale e tutta nello stafiloma totale , intorno alla 
cicatrice soltanto nel parziale. Serve divenuta più 
densa a fortificare la cornea ed a impedirne il crepac¬ 
cio o renderlo più tardivo. 

§ 228. Lesione della cornea . Conviene qui conside¬ 
rare i cangiamenti nella forma anatomica, nella spes¬ 
sezza , nella consistenza e .nel colore. 

Forma anatomica. La cornea è sempre più o meno 

sporgente ed è questo uno de’ principali caratteri 

dello stafiloma. La sua prominenza la quale nello 

stafiloma parziale e formata da una sola porzione 

più o meno circoscritta della medesima e nel totale da 

tutta questa membrana , e talvolta tale che non solo 

si interpone fra le palpebre ma le oltrepassa: anzi- 

nello stafiloma totale , se e molto grosso come alle 

volte succede, tale può diventare da appoggiarsi sulla 

guancia fregandola ed escoriandola. In riguardo poi 

allo stafiloma totale è da notarsi che se quando è 
• — ^ 

inveterato e degenerato vedesi crescere a smisurata 
mole, sia esso conico o sferico, allorché è recente 
all*opposto occorre che il conico, come quello in cui 
e cancellata la camera posteriore , sia sempre meno 
elevato dello sferico. In questo la distensione della 
cornea giunge alle volte a tale che si screpola (rhexis 
oculi ), sparisce e poi ritorna, e ciò anche più volte 
Successivamente. Oltracciò d’ordinario regolare o poco 
irregolare nello stafiloma sferico, la superficie della 
cornea si offre nel conico quasi sempre irregolare , 

scabra e talvolta bernoccoluta come sormontata da 
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altri piccoli stafìlomi rappresentanti quasi un grap- 
poletto d’ uva. 

Spessezza . È avviso a Richter die nello stafiloma la 
cornea naturalmente disposta all’ intumescenza non 
s’ assottigli ma cresca in un modo concentrico ed eccen¬ 
trico. Scarpa crede che la cosa sia veramente cosi nei 
bambini in cui la cornea è naturalmente pieghevole, 
sugosa , polposa e due volte almeno più grossa che ne¬ 
gli adulti, la camera anteriore per conseguenza assai 
ristretta e la cornea e 1’ iride quasi a contatto ; ma 
che nel progresso del tempo crescendo 1’ occhio di vo¬ 
lume in proporzione dell’età, 1’ iride ed il cristallino, 
abbandonata la loro naturale positura , spingano la 
cornea in avanti e lo stafiloma diventi perciò negli 
adulti assai sottile ogni volta che nou era già prima 
perfettamente duro. Il vero è però e Io conferma la 
quotidiana sperienza che siccome tutti gli altri tessuti 
così la cornea infiammata ora diventa più sottile ora 
più spessa. Il vero è altresì che la circolazione capil¬ 
lare ed il processo nutritivo essendb più energici nei 
bambini, d’ordinario succede che la flogosi accumuli 
nella cornea molti umori bianchi e vi aumenti il la¬ 
vorio di morbosa vegetazione per cui essa diventa 
più spessa in quella età mentre negli adulti per contrarie 
condizioni accade più sovente che rimanga distesa ed 
assottigliata. Ma occorre pure talvolta che per una mor¬ 
bosa vegetazione la cornea stafilomatosa degli adulti 
aumenti di spessezza anche quando la malattia non e 
inveterata. Per altra parte succede più volte che la 
stessa cornea affetta da stafiloma parziale o totale, tan¬ 
to negli adulti quanto ne’ bambini , s’ incontri spessa 
in alcuni punti e sottile in altri. 

Consistenza. Ne’ bambini la cornea stafilomatosa è 
ordinariamente molle: molle pure negli adulti finché 
lo stafiloma è recente, essa acquista di poi sovente una 
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durezza simile a quella d’ un tessuto semifìbroso o alle 
volte anche semicartilaginoso. 

Colore . In generale vario è il colore della cornea 
stafilomatosa secondo che è ingrossata o assottigliata. 
Nel primo caso essa rappresenta non il colore dell’iri¬ 
de sottoposta ed aderente, ma il suo proprio che è 
d’ ordinario il biancastro o periato, simile a quello 
della sclerotica o del leucoma , mentre nel secondo 
ritrae de varii colori dell’ iride come l’azzurro, il ver¬ 
de ed anche il rosso ove l’iride sia infiammata. In 
alcuni casi essendo essa qui sottile e qua spessa, si of¬ 
fre taccata de’ diversi teste detti colori. In particolare 
poi suole ordinariamente incontrarsi di colore bian¬ 
castro o periato nello stafiloma totale sferico , vaga¬ 
mente disseminata di macchie brune e verdi-scure nel 
totale conico e di colore biancastro o turchiniccio nel 
parziale. Del resto tutta opaca nello stafiloma totale, 
essa è sempre più o meno pellucida nel parziale, ec¬ 
cettuatone però il racemoso. Hassi però a riflettere che 
sebbene nello stafiloma parziale la parte della cornea 
non compresa dalla malattia sembri diafana, essa man¬ 
ca però ordinariamente della regolare sua trasparenza 
per il cangiamento della sua forma e per 1’ opacità dei 

contorni dello stafiloma , dipendente da versata lipfa 
plastica. 

§ 229. Lesione della camera anteriore. La camera 
anteriore si abolisce nello stafiloma totale per la coa¬ 
derenza dell’iride e della cornea , e questa coaderenza 
ora e immediata [ora e mediata cioè risultante da un 
interposto tessuto di nuova formazione. In un caso di 
stafiloma totale recente per me reciso ho osservato che 
le corrispondenti superficie dell’ iride e della cornea 
erano unite per mezzo d’un tessuto carnoso il quale 
col tempo si sarebbe poi di certo indurato. Ma .nello 

stafiloma parziale la camera anteriore rimane solamente 

r abolita ia parte ed allova succede talvolta cbèdi’mQi^ 

9 
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acqueo raccogliendosi nelle rimanenti pavti della ca¬ 
mera la dilati in que’ luoghi più del solito e vi renda 
più prominente la cornea. 

§ 23 o. Lesione dell’iride. Grandi sono i cangiamenti 
che soffre 1 ’ iride. Oltre all 9 aderire sempre a tutta la 
superficie interna della cornea nello stafiloma totale, ad 
una parte soltanto nel parziale, essa diventa quando spu¬ 
gnosa, quando più spessa e più consistente, quando fria¬ 
bile , quando scolorata, quando di colore azzurriccio, 
verdastro o rosso, quando iti fine rimane in parte as¬ 
sorbita. Siccome ne’casi in cui è scolorata o in parte as¬ 
sorbita^ non si vede nel tagliare lo stafiloma o non se 
ne vede altro fuorché un tessuto pallido o fioccoso, cosi è 
che alcuni pratici mal a proposito affermarono non in tutti 
i casi essere V iride aderente alla cornea. Se nello sta¬ 
filoma parziale in cui una sola porzione dell’iride ade¬ 
risce alla cornea non rimane cancellata la pupilla così che 

V umore acqueo possa ancora liberamente circolare da 
una all’altra camera, osservasi allora che altrettanto 
lento è il suo incremento quanto è rapido allorché, 
compreso tutto il circolo pupillare nella porzione d’i¬ 
ride .aderente alla cornea , è impedita la circolazione 
dell’ umore acqueo a traverso del medesimo. 

§ 23 1. Lesione della camera posteriore . Nello stafi¬ 
loma parziale e nel totale sferico la camera posteriore 
non tanto non s’ abolisce ma cresce in capacita perche 

V iride s’ avanza verso la cornea e 1’ umore acqueo 
che vi è contenuto se non si separa sempre in tanta 
copia da generare 1’ idrottalmia come vogliono alcuni, 
sovente però cresce in quantità. Ma nello stafiloma to¬ 
tale conico quella camera s ? abolisce. È questa la prin¬ 
cipale ragione per cui, fuori degli ultimi periodi della 
malattia, lo stafiloma conico non diventa mai cotanto 

prominente fra le palpebre. 

§ 232 .Lesione del cristallino , della sua cassula e dell 7 

umore 'vitreOf Nello stafiloma totale conico il cristallino 
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còlla suà cassala, oltre all’avanzarsl rinvoltato dall’iride à 
cui aderisce verso la cornea ed entrare pure talvolta nella 
breccia di questa, diventa per lo più friabile, perde la 
sua forma naturale in via dell’assorbimento di qualche 
sua parte , assume bene spesso un colore opalino e 
cangia per lo più di giacitura presentandosi ora di sbie¬ 
co ora di costa. 

È avviso a Scarpa che il vitreo diventi turgente è 
soffra una specie di dislocatura c di fusione , mentre 
Travers asserisce all’ opposto che è considerabilmente 
consumato. Io lo vidi ordinariamente alterato come 
dice Scarpa nello stafiloma totale conico, poco can¬ 
giato nel totale sferico , sovente naturale nel parziale 
ed in pochi casi consumato come dice Travers. 

§ 233 . Lesione della visione. La vista va del tutto 
perduta non rimanendo che la distinta percezione della 
luce in coloro che sono affetti da stafiloma parziale 
con totale chiusura della pupilla ed è assai più dete¬ 
riorata di quanto potrebbe sembrare a prima fronte 
anche in quelli in cui la pupilla è solamente obliqua , 
bislunga , stiracchiata ma non affatto chiusa , per ciò 
che siccome 1’ occhio ha come stromento ottico per¬ 
duto la sua forma, il cangiamento della sua facoltà re¬ 
frangente rende gli oggetti assai confusi. Nello stafr- 
loma totale secondo il primo modo di genesi rimane 
pure la percezione della luce ma meno distinta nel 
conico che nello sferico , e ncjlo stafrloma totale giusta 
il secondo modo di genesi havvi assoluta cecità. 

§ 234 . Perchè nello sUtftlomct il cristallino , la sita 
cassida ed altre parli entroculari siano spinte in avanti. 
Questo fatto è dovuto all’allentamento' ed al crepaccio 
della cornea ; alla diminuzione o abolizione della ca¬ 
mera anteriore e deirumore entro contenutovi, per cui 
non è più contrappesata l’azione premente de’ tessuti 
ed umori profondi dell’occhio; alla contrazione ma- 

scolare', ma più di tutto forse alla «torbosa turgenza, 
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flogistica delle parti profonde del medesimo occhio : 
vedesi di fatto la cornea allentarsi e sporgere di più 
in più vigendo sintomi di congestione o flogosi entro- 

culare. 

§ 235 . Sequele dello stafìloma. In più persone per¬ 
venuto più o meno rapidamente ad un tal quale vo¬ 
lume lo stafìloma si fa stazionario o cresce solamente 
nella giusta proporzione col globo dell’ occhio , men¬ 
tre in molte altre continua a progredire sino a che 
non possa più essere rinchiuso e coperto dalle palpebre 
ed allora bassi da annoverare fra le più gravi malat¬ 
tie dell’occhio, giacché oltre alla grande deformità ed 
all’ essere irremediabile la perdita della vista quando 
è totale, ne siegue il rovesciamento delle palpebre , 
soprattutto dell’ inferiore, con molestissima epifora: e 
poi la continua esposizione dell’ occhio all aria, alla 
polvere , alla luce , al disseccamento , il fregamento 
che esercitano sul medesimo le ciglia , la dolorosa di¬ 
strazione delle sue membrane, ecc. sono cagioni suffi¬ 
cienti perchè 1’ occhio tratto tratto s’ infiammi , di¬ 
venti rosso e dolente , particolarmente nel moversi , 
generi ricorrenti cefalalgie nel lato corrispondente 
del capo e tragga in consenso il sano. A questo punto 
quando lo stafìloma è totale e sferico accade alle volte 
che s’ esulceri , si screpoli , si voti ed ora si ripro¬ 
duca, ora divenga per buona fortuna atrofico. Ma es¬ 
sendo lo stafìloma totale conico ed accompagnato da 
un grave stato varicoso basta d’ordinario in simili con¬ 
dizioni di cose una leggiera causa determinante per 
suscitare una degenerazione fungosa o cancerosa. 

§ 236 . Pronostico. È superfluo il dire che il pro¬ 
nostico è più favorevole nello stafìloma recente , pic¬ 
colo , semplice, parziale , stazionario che nell’ invete¬ 
rato , totale , voluminoso , progressivo , complicato. 
Lo stafìloma parziale senza chiusura della pupilla può 

fsseve guarito conservando la vista nello stato d iropei» 



i 33 . 

fezione in cui è. Coi compensi operativi che si diranno 

più sotto puossi restituire un tal quale grado di vista 
airocchio affetto da stafiloma parziale con totale chiu¬ 
sura della pupilla. Generalmente il pronostico è più 
favorevole ne 7 casi di stafiloma totale sferico che in 
quelli di stafiloma totale conico. Ove lo stafiloma to¬ 
tale sferico si screpoli e si rinnovelli più volte, debbesi 
a scanso di degenerazione ricorrere prontamente all’o¬ 
perazione. Debbesi pure prontamente operare qualunque 
stafiloma totale, massimamente conici, ove cominci ad 
associarvisi, vieppiù se siavisi già associato un perma¬ 
nente stato varicoso o cirsottalmia, giacché in tale stato 
abbandonato a sé , la più lieve causa può spingerlo 
alla degenerazione. Una volta dichiarata la cirsottalmia 
debbesi a scanso di maggiori guai obbliare 1’ uso dei 
caustici tanto raccomandati negli stafilomi. I compensi 
terapeutici diretti a guarire lo stafiloma totale non 
possono in alcun modo ritornare la vista perduta. 

§ 237. Cura. In riguardo alla terapia più uffizii in- 
cumbono al pratico nell’ argomento di cui si tratta : 
il primo è di prevenire se è possibile la malattia ; il 
secondo è di fare una cura palliativa o calmarne lo 
stato flogistico continuo o ricorrente, ove il pratico non 
abbia potuto impedirne la formazione o sia chiamato 
dopo lo sviluppo del morbo , ed egli non debbe o il 
paziente ^on vuole tentarne una cura radicale ; il terzo 
è di procurare, nulla ostando, la guarigione radicale. 
A questi uffizii un quarto , ugualmente importante, si 
aggiunge ed è quello di combattere con mezzi appro¬ 
priati alla particolare natura del caso il vizio costitu¬ 
zionale generatore del male, quando coesiste, e questo 
uffizio non debbe mai essere pretermesso, quale che 
sia la cura o profilattica o palliativa o radicale. 

§ 238 . Cura profilattica. Consiste nel combattere 
bene ed in tempo opportuno le malattie che sogliono 
precedere lo sviluppo dello stafiloma : il che si può bene 
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spesso conseguile attaccando con opportuno e protratto 
metodo antiflogistico la flogosi acuta o cronica della cor¬ 
nea. Ma succede sovente che il pratico non può impedire 
l’ascesso della cornea e più spesso ancora che sia con¬ 
sultato quando ha già avuto luogo ed è forse già aperta 
nella camera anteriore , ed allora se la flogosi è stata 
abbastanza doma dalla natura o dall’ arte, egli debbe 
prontamente aprire la camera anteriore, in ciò niente 
altro facendo egli fuorché imitare gli evenimenti na¬ 
turali dai quali risulta come quel male presto si am¬ 
mansi allorché succede lo spontaneo crepaccio della 
cornea e la procidenza dell’ iride. Una volta accaduta 
1 ’ apertura della cornea , spontanea o artificiale , deb- 
besi procurare che il margine pupillare dell’ iride non 
s’ introduca nell’ apertura della cornea , che questa 
presto cicatrizzi e che la cicatrice non riesca laiga. A 
quest’ultima indicazione debbesi pure mirare quando, 
in vece di essere apostemata la cornea si oflre al pra¬ 
tico coperta di un’ ulcera sordida e profonda. Ad 
oggetto di operare sull’iride conviene ricorrere alle Ap¬ 
plicazioni d’atropa belladonna la quale e sempre utile 
anche quando 1’ iride è già a contatto colla cornea o 
ad, essa leggermente aderente. Per guarire poi pronta¬ 
mente 1.’ ulcera molti pratici consigliano la cauta ap¬ 
plicazione del nitrato d’ argento, del butirio d anti¬ 
monio , dell’ acido nitroso , solforico e simili , e ciò 
coll’ intendimento d’ eccitare un’ infiammazione ade¬ 
siva ed una soda cicatrice , capace di resistere alla 
pressione dell’ umore acqueo e de’ tessuti entroculari. 
Guidato però dall’analogia delle ulcere delle altre parti 
del corpo di cui 1’ aspetto sordido dipende quasi 
sempre da stato flogistico e si vince disirritando la 
parte , io affermo francamente avene avuto più spesso 
ricorso ed ottenuto successi di gran lunga maggiori 
dall’ uso topico de’ rinfrescativi e sedativi , massima r 
mente, de’satómini,, che dagli escarotici e dai caustici , 
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tanto più essendo , la malattia ancora recente. Ho al 
più ricorso ai cplliru astringenti, al laudano , al ni¬ 
trato d’argento e simili ne' casi in cui la malattia 
oltre al non essere recente , è quasi scevra da flogosi 
di cui è però cotanto tenace la cornea. 

§ 239. Cura palliativa. Essendo scopo di questa il 
fare cessare o rallentare la flogosi acu^a o lenta, con¬ 
tinualo, ricorrente , compagna e causa dello stafiloma 
progressivo, debbesi compiere con tutti que’ mezzi che 
sono generalmente consigliati contro l’ottalmitide acuta 
o lenta e contro lo stato d’atonia e di sbancamento 
de’ tessuti che sovente ne siegue. 

§ 240. Cura radicale. I pratici sono concordi nello 
stabilire che non si debbe intraprendere la cura radi¬ 
cale de’ stafilomi tanto parziali quanto totali poco pro- 
tuberanti , portati dalPammalato senza grave molestia, 
stazionarli , senza disposizione nel sistema sanguigno 
dell’ occhio a diventare varicoso e senza schifosa de¬ 
formità ovvero con deformità non gran fatto curata 
dall’ ammalato. Hassi però a fare un’ eccettuazione a 
questa regola ne’ casi in cui ambi gli occhi fossero 
affetti da stafiloma parziale con chiusura della pupilla 
e totale cecità , e puossi allora colla fondata speranza 
di ritornare la vista, levare via lo stafiloma ancoraché 
inerte , piccolo e stazionario e dischiudere la pupilla. 
Ma quando oltre a questo caso lo stafiloma parziale 
assalito da lenta e continua flogosi la quale cede poco 
o nulla alla cura palliativa, tende a diventare totale ; 
quando qualunque sia la specie di stafiloma il sistema 
sanguigno dell’occhio, in ispecie della sclerotica e co¬ 
ridea , rimane ingorgato quando i vasi di queste 
pati si rendono un giorno piu che 1’ altro maggior¬ 
iate varicosi ; quando lo stafiloma è degenerato o 
minaccia di degenerare; quando l’occhio ancora sano 
e titto in consenso , duole e lagrima copiosamente ; 
quailo fi ne y ammalato non può più continuare 
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le sue occupazioni o infastidito della deformità e sol¬ 
lecito dell’ avvenire desidera ardentemente di esserne 
liberato • allora debb’ essere intrapresa la cura radi¬ 
cale la quale è nello stafìloma parziale diversa da 
quella dello stafìloma totale. 

. § 241. Cura radicale dello stafìloma parziale . Sono 
stati a questo scopo consigliati, alcuni de’ più efficaci 
runedii già esposti parlando del leucoma ; la compres¬ 
sione fatta con una sottile lamina d’ argento ( Wool- 
house ) applicata tra V occhio e le palpebre o con cu¬ 
scinetti graduati tra cui s’ interponga una lamina di 
piombo o con comprèsse ( Delarue ) ed una fascia 
circolare*, i caustici, particolarmente il nitrato d’argento 
ed il butirro d’antimonio*, in fine il taglio. La sperienza 
ira però provato che essendo lo stafìloma progressivo i 
primi rimedii nuoeono sovente, e quando non nuocono 
poco giovano, rallentano i progressi ma non diradicano 
e che* la compressione non riesce stabile, si smove fa¬ 
cilmente, non opera mai come dovrebbe, genera dolori 
insòpportabili ed ottalmitide , se è stretta, non giova, 
se è lassa. In quanto ai caustici vuoisi da alcuni che 
operino come un rottorio nello stafìloma, da altri che 
lo demoliscano bel bello in via di escare e da altri 
che lo facciano sparire corrugando le parti solide che 
lo formano : essi sono però dai più de’ moderni cir¬ 
coscritti agli stafilomi piccoli e recenti , e considerati 
ancora in questo caso come mezzi d’incertissimo esito, 
sovente inutili , talora pure dannosi , vieppiù se la 
malattia è progressiva , ed io in particolare debbo 
dire che li vidi d’ ordinario riescile più a male che 
a bene. Dall’ altra parte supponendo anche che tutt 
insieme i fin qui detti mezzi fossero sempre innocenf 
ed utili , siccome lo stafìloma parziale è il più speso 
con chiusura della pupilla e cecità a cui essi non 1 - 
medierebbero mentre vi rimedia il taglio , ognflo 
vede che questo debbesi, se non sempre, quasi seipre 



antepoire a» primi s come quello il quale oltreché 
pronto e sicuro nel demolire lo stafiloma , restituisce 
un gì ado di vista p m 0 meno utile anche quando il 
margine pupillare è tutto compreso nello stafiloma. 

§ H2 Oggetto del taglio. Doppio è l’oggetto del 
® io. Quan o Io stafiloma parziale è accompagnato da 
stato varicoso abituale dell’occhio, particolarmente della 
sclerotica e coroidea, e minaccia di degenerare, l’og- 
ge to del taglio è di levare via tutta la parte stafilo- 
matosa della cornea , di ottenere una cicatrice che si 
opponga all’ulteriore allentamento della medesima e 
«issato lo stato d’ ingorgo e dilatazione vasale, prati¬ 
care pm tardi una pupilla artificiale. Ma quando lo 
stafiloma e bensì avviato all’ incremento , ma non è 
accompagnato da stato varicoso permanente e non mi¬ 
cacea degenerazione , l’oggetto del taglio debb’essere 
non g,a di levare via tutta la parte stafilomatosa ma 
d inciderla nel suo bel centro e poi se 1’ iride è per 
qualche tratto in istretto contatto colla parte sana e 

pupUrTtt" 0 , C ° mea ’ ■ )ktacca ™ 1 ‘‘ « P"»«re una 
p pilla art,ficaie per mettere in comunicazione le 

due camere : m tale g„ isa | a cicatrice della cornea au- 

tnentaudone la resistenza impedisce il ritorno della di- 

«tensione stafilomatosa , mentre dall’ altra parte per la 

stabilita comunicazione fra le due camere cessa la pres- 

-«ne a tergo. Già da lunghi anni io sono guidato da 

-peste vedute e sono lieto che il chiarissimo profes¬ 
sore Flarer concorra nella medesima opinione. Egli non 
vide nascere da questo modo d' operare gli i„e„„ve- 

c '?do 1 1a f co' U * dal Rl 'f“ et ci °è la coaderenza dell'iride 

ed m appoggi a non pochi fatti debbo dire che non 
conserva, 7 eV “ al ' e qUellì in ““'»ie°li » si può 

pane ° ” e 1 tem P° “IMS» la naturale pellucidità alla 
Prati. de b COr ° ea ’ purcl " ; dopo l’operazione il 

co Sia attento nello attaccare d^l suo beb principio 
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l’infiammazione traumatica con opportuno metodo e 
lo continui con perseveranza sino a che nqn sia del 

tutto cessata. '* 

§ 243. Atto operativo secondo il primo oggetto. Po¬ 
sto T infermo a sedere su di una sedia d’appoggio alta 
in proporzione della grandezza dell’ operatore, un as¬ 
sistente situato alle sue spalle ne comprime il capo 
contro il proprio petto con una mano applicata sulla 
fronte , mentre coll’indice dell’altra mano, se l’infer- 
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mo è quieto, o coll’elevatore della palpebrasse non lo 
è, solleva la palpebra superiore senza premerla contro 
l’occhio. Il Chirurgo tratta ora all’in giù l’altra palpebra 
coll’indice e medio d’una mano e dato di piglio coll’altra 
ad un coltellino da cataratta, lo infìgge nella base dello 
stafiloma verso l’angolo esterno dell’occhio ed alquanto 
sopra il diametro trasversale del cerchio da incidersi, 
in quella guisa che , come si dirà a suo luogo , suolsi 
praticare nel taglio della cornea per l’estrazione della 
cataratta e poi innòltra lo strumento verso 1 ’ angolo 
interno compiendo la divisione della base dello stafi¬ 
loma nel suo semicerchio inferiore. Ciò fatto egli pren- 
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de colla pinzetta il lembo della cornea e sollevatolo 
alquanto , lo recide tutt’intorno con una forbicina con¬ 
cavo-convessa oppure col coltellino di cui egli debbe 
rivolgere il tagliente all’in su nel momento che prende 
il lembo colla pinzetta. Pretendono alcuni che si possa 
rendere più facile l’operazione dello stafiloma ne casi in 
cui l’occhio è inquieto, fissandolo coll’uncino impiantato 
nel medesimo. Fin qui io non sono mai stato nella necessità 
di ricorrere a quest’espediente. Tanto l’operatore quanto 
l’assistente debbono guardarsi dal premere l’occhio du¬ 
rante 1 ’ operazione per non cagionare senza bisogno la 
caduta del vitreo. Del resto chiuse subito dopo l’ope¬ 
razione le palpebre d’ ambi gli occhi , vi si applica 
sopra un panno lino fino ed un viluppetto di morbide 
filaccica che Iranno da fissarsi alla fronte con due o 


tre giri di fascia moderatamente stretti perchè tengano 

V occhio in una blanda immobilità. La cura coose- 
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cutiva poi non debb’ essere diversa da quella che si 
pratica dopo V operazione dello stafiloma totale di cui 
sarà ben presto fatta menzione, . 4 

§ .7.44. Più fatti mi hanno provato che anche tìon 
levando via del tutto la base dello stafiloma parziale 
quando non è gran che alterata ed è piuttosto larga 
ma risparmiandone un piccolo segmento, non ne rin¬ 
sulta alcun danno, giacche la cicatrice suole assodan¬ 
dosi appianarlo e livellarlo. 

§ 245. Eseguito il taglio dello stafiloma parziale, al¬ 
cuni pratici hanno dato il precetto di procurare V ar«» 
tifiziale estrazione della lente, opaca o no, ove non 
esca da se , e ciò per timore che lasciandola nella sua 
sede diventi opaca se non lo è, e renda più malagevole 
P operazione della pupilla artificiale che si praticherà 
più tardi dòpo guarito lo stafiloma. Ma non è ciò sem¬ 
pre fattibile 7 e quando fattibile, non è lodevole. ìkon 
è fattibile allorché per la piccolezza dello' stafiloma 
reciso angusta è la breccia della cornea. Nella suppo¬ 
sizione poi che sia abbastanza ampia non è lodevole 
ogni volta che sano' è V apparato lenticolare , perchè 
T occhio viene in ogni caso privato del benefizio della 
lente la quale per altra parte non sempre s’offusca do¬ 
po la recisione dello stafiloma. Ed ove s’ offuschi, sa- 
ravvi più opportuna occasione di rimoverla anche con 
minore difficoltà quando più tardi si praticherà una 
pupilla artificiale. Puossi dunque conchiudere che quél 
precetto non è forse da seguirsi fuorché quando gran¬ 
de riesce la breccia della cornea, la lente è già opacu 
nel tempo in cui si recide lo stafiloma ed il suo vo- 
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lume non è sproporzionato a quella breccia. 

§ 246. Atto operativo ragguardante al secondo og¬ 
getto. Siccome dopo fatta V incisione della cornea 
nel centro dello stafiloma tutti gli altri, atti operativi 
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sono in questo caso identici con alcuni di quelli che si 
praticano per istabilire la pupilla artificiale, così per 
evitare le ripetizioni noi non ne parleremo se non se 
quando si tratterà di quest' ultima operazione. 

§ 247. Cura radicale dello sta filoma totale . Più 
mezzi sono stati raccomandati a questo scopo, ivdt cui 
principalmente gli astringenti ed i disseccativi ; la com¬ 
pressione; la ligatura; il cauterio o setone allo stafi¬ 
loma; la semplice incisione della cornea stafilomatosa 
coll'evacuazione dell' umore acqueo, e ciò nella spe¬ 
ranza che per mezzo della cicatrice la medesima cor¬ 
nea abbia sufficiente tempo di restringersi prima che 
V acqueo siasi rigenerato ; la recisione dello stafiloma in 
una picciola periferia; la sua totale recisione tagliando 
nelia sclerotica o nella linea d’unione della medesima 
colla cornea, il che equivale ad una parziale esportazione 
dell’occhio; finalmente il laudano liquido (Beer) o solo 
o mescolato coll’etere vitriolico, con cui debbesi per 
lungo tempo toccare lo stafiloma ne’casi, è superfluo il 
dirlo, in cui havvi già la coaderenza dell’iride e della 
cornea ed è già abolita la camera anteriore,e ciò nell’ 
intendimento di suscitare una flogosi profonda la quale 
sopprima affatto 1 ’ esalazione dell’ acqueo di cui la pres¬ 
sione concorre a rendere sempre più protuberante la 
cornea. Niuno però di questi mezzi è da anteporsi , e 
lo ha dimostrato 1 ’ osservazione , alla recisione dello 
stafiloma fatta in distanza d’un quarto di linea o di 
una mezza linea dal confine della cornea. Impercioc¬ 
ché gli astringenti ed i disseccanti sono inutili. La 
compressione oltreché inutile, non è d’ ordinario tol¬ 
lerata. La ligatura è quasi sempre seguita dalla totale 
fusione del bulbo. Il rottorio o il setone sono mezzi 
non si saprebbe dire se più penosi che incerti o pre¬ 
giudizievoli: certa cosa è che quando uno stafiloma in¬ 
veterato s’esulcera per causa traumatica anzi che sce¬ 
mare assume sovente una degenerazione d’indole ma- 
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ligna. La malattia ritorna quasi sempre quando la cor¬ 
nea è soltanto incisa od anche recisa in una picciola 
periferia, per ciò che 1’ acqueo si rigenera così pron¬ 
tamente che non dà tempo che la cicatrice della cor¬ 
nea si restringa e s’assodi. Recidendo lo stafiloma nella 
sclerotica o nella sua linea d’unione colla cornea, oc¬ 
corre ordinariamente una gagliarda flogosi traumatica 
con pericolo che l’occhio rimanga distrutto, se pure, 
come spesso succede, esso non si vota del tutto nell’atto 
stesso dell’operazione. Incerto ne’suoi esiti, ora poco ora 
troppo efficace ed alle volte producitore di grave flo¬ 
gosi purulenta, il laudano e in molti casi senza scopo 
nella sua applicazione perchè è già cessata l’esalazione 
dell’ acqueo, e ne’ casi in cui questa cessi sotto la 
sua azione non rimane sempre interrotto il corso dello 
stafiloma come Io prova il progressivo incremento de’ 
stafilomi conici generati da forte flogosi esterna ed in¬ 
terna dell’occhio che facendo aderire tutti i tessuti ha 
asciugato le sorgenti dell’acqueo. 

§ 2^8. Recisione dello stafiloma . Gli atti operativi 
per la recisione dello stafiloma totale non differiscono 
da quelli già descritti ragguardanti alla recisione del 
parziale fuorché in ciò che a scanso di una grave rea¬ 
zione traumatica la recisione debbe eseguirsi in distanza, 
come si è già avvertito, d’un quarto di linea o di 
mezza linea dal confine della cornea, e ciò anche nei 
casi in cui la sclerotica fosse compartecipe dello stafi¬ 
loma della cornea , giacché il fatto ha più volte pro¬ 
vato a me e ad altri che la risparmiata porzione mor¬ 
bosamente dilatata della sclerotica si restringe di poi 
e concorre utilmente alla formazione della cicatrice. 
INelIa recisione dello stafiloma totale sferico il cristal¬ 
lino ne piu de casi non e compreso o è solamente com¬ 
preso in parte, mentre nella recisione del totale conico 
esso e sempre compreso tutto o in parte. Poco importa 
però ?he eada q che stia nella sua sede, giacchq è 
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perduta ogni speranza di ricuperare la vista. Cade al¬ 
tresì una porzione più o meno glande d’umore vitreo. 
L’iride è pur essa compresa non già in tutta la sua 
circonferenza, ma in tutta la sua spessezza nel luogo 
del taglio, nè la cosa può succedere diversamente se¬ 
condo le cognizioni che si hanno intorno alla genesi 
dello stafiloma totale. Havvi un caso di rara eccettua¬ 
zione per me visto due volte sole in cui essa può non 
rimanere recisa in tutta la sua spessezza ma solamente 
ne’suoi strati anteriori, ed è quando è molto inspessata. 
Furono verosimilmente sedotti da questa rara eccet¬ 
tuazione que’pratici i quali scrissero e scrivono tuttora 
( Ved. Gazzetta Med. di Parigi, febbraio, i 836 ) che 
l’iride ora rimane compresa nel taglio ed ora no, e 
che quando la sezione è anteriore al suo piano non 
succede il votamento , nè la perdita della forma dell 
occhio ed all’opposto. Imperciocché l’iride come quella 
che è sempre aderente alla cornea stafilomatosa , è pur 
sempre più o meno compresa nel taglio, e puossi ben 
sovente nell’atto operativo e quasi in tutti i casi dopo 
di questo, impedire il votamento dell’occhio, come mi 
provarono più di cinquanta osservazioni di recisione 
di stafilomi totali, ove l’operazione sia spedita e scevra 
da forti pressioni ed ove, abbandonato il metodo di 
coloro (Scarpa, Motteggia , ecc. ) i quali non essendo 
la flogosi traumatica abbastanza gagliarda , raccoman¬ 
dano d’aizzarla col nitrato d’argento, il Pratico la 
prevenga o la combatta in tempo opportuno con tutti 
i mezzi che l’arte possiede. Tale si fu sempre la mia 
condotta e fin qui non ebbi a pentirmene. 

§ 24g. I possibili sinistri accidenti dopo l’operazione 
dello stafiloma sono: t. mi una grave infiammazione e 
suppurazione minacciami la disorganizzazione del rima¬ 
nente dell’occhio : 2. 0 il vomito : 3 .° la procidenza del 
corpo vitreo: 4-° la procidenza ed anche, secondo al¬ 
cuni j il rovesciamento della coroidea e della retina, 


■ . v 143 

generato da istantanea e violenta contrazione dell’oe* 
chio con uscita del corpo vitreo: 5 .° il trombo san-*- 
guigno dell’occhio o tumori varicosi .che spingonó avanti 
la coroidea e la retina in forma semisferica o vescico¬ 
lare: 6.° 1 ? (emorragia di cui Pellier ci lasciò un eseior 
pio notevole, la quale ha soprattutto luogo allorché 
Tocchio è assai varicoso. Di tutti questi accidenti non 
mi è fin qui occorso di vedere che i tre primi ed an¬ 
cora ben di rado. E cosa rara eh’ essi occorrano dopo 
V operazione dello stafìloma parziale, e quando occor¬ 
rono sono generalmente più miti. Debbesi andare al 
riparo de’due primi accidenti col metodo antiflogistico 
e sedativo, modificato secondo il grado della malattia 
e la costituzione dell’operato, soprattutto colle deple-r 
zioni sanguigne e colle fomentazioni fredde da princi¬ 
pio e poi tiepide e mollitive, colla dieta severa , col 
mantenere la più rigorosa quiete di corpo e d’animo, 
colPevitare ogni stimolo di luce, ecc. Sonvi ancora ab 
tri sussidii contro il vomito, di cui si parlerà nell’ar¬ 
ticolo della cataratta. Contro la presidenza del corpo 
vitreo non si può operare gran che : è però cosa facile 
l’impedirla mantenendo la più rigorosa quiete e la po¬ 
situra sul dorso. Il trombo sanguigno non è per lo più 
un accidente di grande rilievo, giacche se non si riesce 
ad estrarlo, esso rimane d’ordinario assorbito o si rende 
concreto e può anche organizzarsi: è soltanto da te¬ 
mersi quando desta come corpo estraneo una flogosi 
purulenta. La procidenza o il rovesciamento della co¬ 
roidea o della retina richiedono una pronta recisione. 
Debbonsi all’esempio di Pellier opporre le fomentazioni 
freddissime all’emorragia. La procidenza semisferica o 
vescicolare della coroidea o della retina per un tumore 
varicoso o per sangue arrestato entro l’occhio richiede 
il taglio di. quelle membrane. 

§ 25 o. Alcuni annoverano ancora fra i possibili si¬ 
nistri accidenti l* essere la flogosi traumatica più mite 
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di quello che sarebbe necessario per sopprimere ì’esa¬ 
lazione dell’umore acqueo, e consigliano di attizzarla 
toccando, come già si è detto, l’occhio col nitrato di 
argento o esponendolo allo stimolo della luce e dell’ 
aria. Ma questo evento dell’ essere mite è anzi fa¬ 
vorevole che sinistro, giacché la sperienza mi ha più 
volte dimostrato la possibilità di guarire uno stafi- 
loma totale , non già conico , ma sferico senza che 
rimanga soppressa l’esalazione dell’umore acqueo, e 
conservando l’occhio la sua forma ed il suo volume 
naturale o pressoché. In niun caso quindi debbe il 
Pratico mettersi in pensiero che poca sia la flogosi, né 
mai egli debbe procurare di ravvivarla. Bensì quando 
essa è mite e la rigenerazione dell’acqueo pronta, può 
succedere che lo stafìloma minacci di ritornare prima 
che la recente e tenera cicatrice sia abbastanza soda 
per opporsi ad un nuovo allentamento della cornea. A 
quest’accidente che due volte ini è occorso di vedere io 
ho potuto rimediare cogli astringenti e con una mode¬ 
rata compressione. 

§ o 5 i. Al secondo o terzo giorno dall’ operazione 
1 ’ occhio s’ infiamma , cresce in volume e sporge di 
nuovo fra le palpebre quasi come prima della mede¬ 
sima, la congiuntiva si offre molto imporporata e tu¬ 
mida, i margini della recisione rilevati e la ferita co¬ 
perta da prima di un leggero strato di linfa tenace il 
quale è più tardi supplito da un po’di suppurazione e 
poi dalla formazione di una pseudocornea o cicatrice 
leucomatosa. In quest’ andamento di cose che è il più 
comune, cosi piccola è la superstite deformità che puossi 
fare senza di un occhio artificiale. Quando poi acca¬ 
dono alcuni de’ più gravi accidenti poc’ anzi menzio¬ 
nati, soprattutto una copiosa suppurazione , oppure è 
ritardata la formazione della cicatrice e germogliano 
in vece escrescenze le quali abbiano ad essere distrutte 

col nitrato d’ argento , la grande deformità che ne se- 
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gue congiunta coll’ impifcciolimento dell’ occhio , non 
puossi altramente torre fuorché coll’applicazione di un 
occhio artificiale. Ma, amo ripeterlo, raro è questo càso 
come rari sono que’ accidenti ove si operi con esat¬ 
tezza e circospezione , e si sappia domare bene e per 
tempo la reazione traumatica. 

§ n 52 . Nello stafiloma per ultimo complicato deb- 
besi combattere prima e dopo 1 ’ operazione la compli¬ 
cazione con rimedii appropriati alla sua particolare na¬ 
tura ( § 214 ) ed ove abbia sofferto la degenerazione 

fungosa o cancerosa, non altro più rimane a fare fuor¬ 
ché la recisione parziale o totale dell’occhio. 1 
§ 253 . Stafiloma della sclerotica. Sono innanzi tratto 
da prendersi in considerazione le cause , il modo di 
origine , il volume, la forma , il numero ed il colore 
dello stafiloma , i luoghi che occupa, la sua distin¬ 
zione in idiopatico e semplice , sintomatico e com¬ 
plicato , e lo stato della sclerotica stafilomatosa. 

§ 254. Cause. Sono in generale le ferite , i tumori 
varicosi o fungosi della coroidea o del corpo cigliare, 
la soprabbondanza degli umori dell’ occhio come 
succede specialmente nell’ idrottalmia , in genere lo 
stato morboso con esuberanza de’ tessuti solidi entro- 
culari, l’infiammazione acuta o lenta con o senza ul¬ 
cerazione , ora primitiva della sclerotica , ora ad essa 
diffusa dalla congiuntiva o dalle parti sottoposte. Vidi 
una volta lo stafiloma della sclerotica in seguito all’ 
operazione della, cataratta per abbassamento. Altri si¬ 
mili casi, comechè rari, sono pure consegnati negli an¬ 
nali dell’ arte. 

§ 255 . Modo d’ origine. Benché le ferite sogliano 
indurre la procidenza della coroidea senza stafiloma, 
pure vidi in un caso dopo succeduta la procidenza della 
coroidea scostarsi da prima i margini della ferita, poi 
assottigliarsi, essere spinti innanzi sui lati di quella 
membrana ed in fine il tutto rimanere coperto da una 
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pelliccila bianca ed assumere la forma $tafilomato$a. È 
poi superfluo dire come la sclerotica s’ allenti nelle 
varie degenerazioni con esuberanza degli . umori o dei 
tessuti solidi entroculari e durante il corso d’ una in¬ 
fiammazione o primitiva della medesima o ad essa dif¬ 
fusa dalle parti circostanti, ulcerativa o no. Havvi al¬ 
tronde in ciò molta somiglianza allo stafiloma della 
cornea di cui si è già parlato., 

§ 256 . Volume , forma , numero , colore dello sta¬ 
filoma e stato della sclerotica stafilomatosa . Benché 
ordinariamente piccolo, circoscritto e rotondo, lo sta¬ 
filoma della sclerotica cresce però se non vi si rimedia 
in tempo opportuno , si diffonde alle volte sopra una 
grande porzione del bianco dell 9 occhio ed assume la 
forma circolare accerchiando talora la cornea e presen¬ 
tando un’apparenza saccata. Qualche volta è solo ed altre 
volte ve ne sono due , tre e più. La porzione stafilo¬ 
matosa della sclerotica ora è tutta sottile e trasparente 
ed ora in parte assottigliata ed in parte coperta di ci¬ 
catrice e spessetta : nel primo caso offre un colore ce¬ 
ruleo pressappoco come un acino d’ uva ed è somi¬ 
gliante alla cornea ed all 9 iride , di modo che sem¬ 
bra che vi siano due cornee nello stesso occhio *, e 
nel secondo ha nella periferia il colore nericcio co¬ 
municatogli dalla sottoposta coroidea più o meno in¬ 
zuppata di sangue , e nel luogo della cicatrice quello 
d’ una cornea leucomatosa. Si prescinde dal dire che 
esulcerandosi lo stafiloma della sclerotica succede la 
procidenza della coroidea o del corpo cigliare e non 
dell’ iride. La fotopsia è un frequente e malauguroso 
sintomo dello stafiloma della sclerotica. 

§ 257. Stafiloma idiopatico , semplice , sintomatico 
e complicato. Diremo stafiloma idiopatico quello che 
move da soluzione di continuità traumatica o ulcera- 
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tiva della sclerotica e da flogosi rammollante della 

medesima od al più dita dalla congiuntiva, semplice 


quello ’ux , wi r i; lezione è culatta alla sclerotica 
sfàRlonaatosa ed alfa corrispondente porzione di coroif- 
dea , il che è rarissimo , e sintomatico e complica^) 
quello che e 1 effetto di una degenerazione degli Umor* 
o de’ tessuti solidi entroculali, od è accompagnato da 
amaurosi o da vizio costituzionale, ovvero coesiste collo 
sta fi lo ma della cornea o ne è anzi una continuazione. 

§ 258 . Luoghi che occupa. Può avere sede nell’emi¬ 
sfero anteriore e nel posteriore dell’occhio. Sebbene 
quello dell emisfero anteriore a cui alludono particolari 
mente le cose fin qui dette possa occorrere in tutti i 
punti del bianco dell’occhio, la sua più frequente sede 
péro è nel lato esterno di quest’organo. L’osservazione 
ha dimostrato che lo stafiloma anteriore dipendente da 
v.arici o degenerazione fungosa della coroidea si mani¬ 
festa per lo più nel luogo in cui s’inseriscono i muscoli 
retti dove più numerosi sono i vaéi sanguigni della co¬ 
roidea , e che quello che move da consimili malattie 
del corpo , cigliare occorre solamente ne’confini della 
sclerotica colla cornea ed assume la forma circolare 
accerchiarne la cornea ed offrente 1’ apparenza saccata 
di cui si è avanti parlato. In quanto allo stafiloma po¬ 
steriore lo Scarpa il quale lo crede ( non so con quanta 
ragione ) più frequente dell’ anteriore ne riferisce due 
distinti casi, in uno de’quali l’occhio era di figura Ovale 
e più voluminoso del solito ; il tumore aveva sede nel 
lato esterno dell’ingresso del nervo ottico ed uguagliava 
in volume una piccola nocciuola il corpo vitreo era 
convertito in acqua ed il cristallino offriva un colore 
gialliccio senz’essere opaco ; nella cavità dello stafiloma 
non gravi la re tinto, e la coroidea si presentava sottile, 
scolorata e mancante del naturale suo intreccio vasco¬ 
lare; la spessezza della sclerotica nell’apice dello stafi¬ 
loma non superava quella d una canta da scrivere; co¬ 
esisteva in line da più anni la cecità in seguito ad una 

pertinace ottalmitide interna, Nell’altro caso lo Scarpa 
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rinvenne l’occhio più voluminoso e di figura pure ovale-, 

10 stafiloma altresì nel lato esterno dell’ ingresso del 
nervo ottico ed il corpo vitreo convertito in acqua -, la 
cassula cristallina piena d’ un fluido biancastro diluto 4 

11 cristallino gialliccio e più piccolo; la retina mancante 
nel luogo dello stafiloma; la coroidea e la sclerotica 
assai sottili. Jacobson vide pure due stafilomi posteriori 
aventi sede nel luogo sopraddetto: ma in essi la cavità 
dello stafiloma era coperta dalla retina. Mirault osservò 
eziandio un consimile caso. Quello che vi è di rimar¬ 
chevole nello stafiloma posteriore è la sua sede co¬ 
stante verso il lato esterno dell’ ingresso del nervo ot¬ 
tico. Sappiamo però da Verle , Zinn ed Haller che in 
quel luogo havvi una piccola cavità tra la retina e la 
coroidea la quale contiene un po’ di siero. Jacobson 
avendo incontrato in ambi i casi per esso lui visti 
idropica questa cavità, è indotto a credere che la causa 
dello stafiloma posteriore sia dovuta alla pressione che 
le acque in essa morbosamente raccolte esercitano sul 
corrispondente . segmento della sclerotica. Riflettendo 
però che nè Scarpa nè Mirault non fanno menzione di 
avere incontrato quell’idropisia, che la sclerotica è in 
quel luogo più che altrove resistente e che dalla pres¬ 
sione di quell’acqua sarebbero piuttosto danneggiate le 
molli parti interne dell’occhio che la scleròtica, e cosa 
ragionevole conchiudere che lo stafiloma posteriore di¬ 
penda anzi da una malattia della sclerotica che dalla 
pressione dell’anzidetta acqua , e che ne’ fatti osservati 
da Jacobson coesistessero probabilmente per caso lo 
stafiloma e l’idropisia di quella cavità. Del rimanente 
1 ’ arte non possiede mezzi diagnostici dello stafiloma 
posteriore e nella supposizione che venisse a possederli 
vi è poca speranza ch’essa sia per somministrare mezzi 
capaci di arrestarne i progressi e tanto meno di gua¬ 
rirlo. 

§ 259. Cura dello stafiloma anteriore . Questa è va- 


ria secondo ohe lo stafiloma è semplice ed idiopatico 
o sintomatico e complicato. Ove nel primo caso non 
siasi potuto ottenere di prevenirlo co’mezzi consigliati 

contro l’ottalmitide lènta Con morbosa dilatazione di .vasi 
e lassita delle membrane e la malattia cresca ognóra più 
minacciando di fare passo all’ulcerazione, è mestieri pra¬ 
ticare la recisione dello stafiloma nel modo con cui si 
è detto doversi recidere quello della cornea, comechè 
la sua demolizione in tale modo ottenuta sia sempre 
seguita da una notevole lesione della vista. Per quanto 
spetta al sintomatico e complicato già si è detto sopra 
quale debb’esserne là curà quando coesiste con quello 
della còrnea , e qui aggiungeremo che nello stafiloma 
prodotto da idrottalmia o da altre degenerazioni degli 
umori o de’tessuti solidi èntroculari le vedute terapeu¬ 
tiche debbono mirare principalmente, anzi quasi esclu¬ 
sivamente a quelle gravi complicazioni. Consigliano al¬ 
cuni di premere lo stafìldmac òsi Complicato con una 
lamina di piómbo.‘ Io ho però più volte provato che 
l’inutilità non è il solo inconveniente di quella pres¬ 
sione. 

§ 260. Stafiloma diafano o conicità della cornea. 
Chiamasi conicità della còrnea una malattia rara * pri¬ 
ma della nostra età non conosciuta, in cui senza appa¬ 
rente flógosi la cornea in vece di formare un regolare 
segmento di sfera applicato alla sclerotica assume una 
forma conica còlla sommità del cono collocata per lo 
più nel bel centro della cornea , rare volte ( Adams ) 
in un pùnto più o meno lontano dal centro, rimanendo 
la camera anteriore più spaziosa del solito e l’iride 
nella sua naturale sede. In alcuni rari casi però la cor¬ 
nea non è conica ma'sporgente in un modo uniforma 
descrivendo il segmento d’una più grande sfera. 

§ 261. Esaminando quel cono dai lati si offre simi¬ 
gliarne ad un piccolo imbuto di cristallo appoggiato 
colla sua base sulla scleròtica, ed esaminandolo di 
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Jronte coll'occhio diretto contro una finestra sembra 

scintillante, tanta è la forza confeoi riflette la luce, gd 
impedisce talvolta di distinguere con facilità l’iride 
e la pupilla -, questa anzi cotanto si restringe in alcuni 
casi che la persona vede poco e confusamente a grande 
luce, ed alquanto più iti una<juce moderata nella quale 
la pupilla sia sufficienteriiente dilatata. In alcuni mo¬ 
vimenti dell'occhio pare, talvolta che la punta di quel 
cono sia un cotal poco meuo trasparente della base ed 
in altri no. Del rimanente per lo più sottile e pellucida 
coll’apparenza d’un fluido trasparente come una goccia 
di rugiada sospesa, la sommità del cono è alle, volte 
spessa ed opaca. Quest’opacità però non ha mai luogo 
fuorché quando la malattia è assai inveterata oppure 
quando è sata assalita con rimedii stimolanti ed astrin¬ 
genti. Il cono una volta completo, è raro ( Wardrop ) 
che la malattia faccia ulteriori progressi. 

§ 262. Dicesi che la conicità della cornea sia più 
frequente nella donna che nell’ uomo. Io però la vidi 
quattro volté e tutte e quattro le volte nell'uomo. Di¬ 
cesi pure che assalga la media età e non l’infanzia e 
la- vecchiezza : ma in un caso io la vidi cominciare 
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all’ età di cinque anni. La trasformazione conica della 
cornea non ha ordinariamente luogo, fuorché nel corso 
di più mesi ed anche di pili anni : pure Travers rife¬ 
risce un caso in cui succedette nel breve spazio di otto 
settimane. Ora ne è afletto un solo occhio ed ora lo 
siOtìO ambidue, sebbene non sempre nello stesso grado. 

§ 26L Le sequele della conicità della cornea sono 
oltre alla miopia che ha sovente luogo,, una rifrazione 
talmente irregolare de’raggi luminosi che anche i qorpi 
Viti fi is9ùni sembrano confusi e disfigurati, ed in fine fa 
persona non vede neppure più i corpi grossi anche 
pósti in piccola distanza; In un caso citato da. Wardrop 
la persona poteva distinguere gli oggetti' piccoli alla 
distanza d’ ùn pollice 0 d’ un pollice e mezzo tené»- 
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doli verso V angolo temporale dell 1 occhio , sebbene 

per ciò si richiedesse uno sforzo notevole : guardando 
fuori da un piccolo foro fatto in una carta , essa po¬ 
teva distinguere gli oggetti tenuti assai presso all’oc¬ 
chio e poteva anche leggere ma a qualunque distanza 
maggiore di due pollici la sua vista era assai confusa 
e lontano pochi piedi non poteva giudicare nè della 
distanza nè delle forme deli’ oggetto. Quando guardava 
qualche corpo luminoso distante lo vedeva moltiplicato 
cinque o sei volte e non iscorgeva alcuna immagine 
ben distinta. 

§ 264* Mentre i pratici confessano di ignorare le 
cause della conicità della cornea, credono però ge¬ 
neralmente che non derivi da flogosi , forse perchè la 
conicità una volta formata è realmente scompagnata da 
flogosi. Siccome però in tre casi per me veduti era 
stata preceduta da una lenta ceratitide la quale dòpo 
un lungo corso era scomparsa senza suppurazione e 
senza ulcerazione della cornea , e le persone che ne 
erano affette provavano tuttora una ricorrente molesta 
sensazione alla cornea con un po’ d' epifora , e si ve¬ 
devano ne’ dintorni di questa membrana uno o due 
vasi sanguigni alquanto dilatati , cosi mi pare di non 
essere lontano dalla verità conghietturando che il ter¬ 
mine di quella flogosi sia stato 1’ assottigliamento e la 
perdita di coesione della cornea a cagione d'un as¬ 
sorbimento interlaminare o interstiziale, per cui com¬ 
pressa dagli umori entroculari siasi bel bello allentata. 
£ pure opinione di Quadri ch'essa derivi da u^a lieve 
infiammazione della cornea, non accompagnata da do¬ 
lore , nè da afflusso di sangue. In ua caso (, Rowley .) 
quest'affezione comparve dopo gli sforzi e gridi yiov, 
ienti cagionati da un parto laborioso. Come ipotetica è 
tuttora considerata dai; più^ jle'gratici l'opinione di cor. 
loro che la credono dipendente dalla lacerazione della 
membrana dell'umore acqueo, generata da una coptra-» 
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rione violenta e simultanea di molti muscoli* antago¬ 
nisti. dell’occhio. 

§ ^ 65 . Qualunque ne sia la causa il vero è che in¬ 
sufficienti furono pur troppo fin qui i mezzi con cui 
«i è procurato di combatterla. Si è tentato di evacuare 
4 ’umore acqueo e poi si ebbe ricorso alla compressione: 
ma questo tentativo riuscì inutile come ad altri così a 
•me. Narrano alcuni d’avere ottenuto vantaggio dall’avere 
instillato nell’occhio alcune gocce d’infusione di ta¬ 
bacco o di soluzioni d’acciaio o d’arsenico: io non ne 
ricavai però mai alcun frutto. Si è consigliato di ri¬ 
mediare alla miopia ( Adams ) coll’ abbassamento del 
cristallino : ma anche questo mezzo è incerto, oltreché 
iti più casi non può essere praticato. Dicesi che in un 
caso di conicità recente siasene ottenuta la guarigione 
in tre settimane coi vescicanti, coi derivativi e coi 
collirii astringenti. Posta la verità di questo fatto ri¬ 
mane ancora esclusa l’opinione di quelli che la attri¬ 
buiscono alla lacerazione della membrana dell’acqueo, 
giacché si durerebbe alquanta fatica a comprendere 
come que’mezzi. avessero potuto rimediare ad una le¬ 
sione traumatica. Travers pensa non essere improbabile 
che possa tornare proficuo il taglio della cornea come 
meli’ estrazione della cataratta : ma questa conghiettura 
non ha fin qui l’appoggio di alcun fatto pratico. Ad 
ogni modo è cosa provata che un vetro concavo od un 
occhiale a foggia di tubo con un’apertura pupillare 
sono più utili nel correggere la vista che qualunque 
altra lente di diversa forma. 

§ 266. Da tutto ciò debbesi in somma conchiudere 
che quello che sappiamo intorno alla natura, alle cause 
ed alla terapia della conicità della cornea è ben poca 
di cosa in paragone di quello che ignoriamo. Questo 
argomento è perciò meritevole dell’attenzione de’pra* 
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PROCIDENZA DELL’ IRIDE E DELLA COROIDÈA. 

PROCIDENZA VESCICOLARE. 


§ *267. Procidenza dell'iride (prolàpsus) ptosis , s/d- 
philoma iridis ). Nella procidenza dell’ iride questa 
membrana introdottasi a traverso d’una morbosa aper¬ 
tura della cornea/ si rende visibile all’esterno forman¬ 
do un tumoretto d’ ordinario irregolarmente rotondo , 
molle, raramente liscio, del colore proprio dell’ iride 
€ riducibile quando è recente ed all’ opposto. Nel no¬ 
vero di questa malattia sono ancora da collocarsi al¬ 
cuni casi certamente rari di ulcerazione e totale disfa¬ 
cimento della cornea in cui l’iride, chiusa la pupilla, 
rimane. tutta scoperta occupando il luogo e presentando 
la figura della cornea. ' 

§ 268. Secondo la sua forma e volume la proci¬ 
denza dell’ iride è stata designata con nomi diversi. 
Chiamasi myocephalon quando è del volume e della 
forma della testa d’una mosca, hylas o clavus ove sia 
poco elevata ed abbia la forma della testa d’un chio¬ 
do e prolapsus racemosus allorquando l’iride esce per 
due o più distinte aperture della cornea. A queste dif¬ 
ferenze di forma debbesi aggiungere quella osservata 
da Gendron di due procidenze dell’ iride sul mede- 
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simo occhio le quali crescendo si riunirono pei loro 

margini corrispondenti e formarono un solo tumore 

separato da una porzióne della cornea. Ma tutte queste 

distinzioni e varietà sono, come ognUn vede, di poco 
rilievo. ' ' ' ' ■' f .r;: .3 .-• : t 

§ 269. Generano la procideriza dell’ iride le ferite 
della cornea accidentali ò fatte dall’ arte per estrarre 
la cataratta, per evacuare pus dall’ occhio, per formare 
la pupilla artificiale, 1 ecc. ove avvenga che non si riu¬ 
niscano per prima intenzione* La generalo altresì e 
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molto più spesso le ulcere delta cornea di cui i margini 

non possono essere per la perdita di sostanza posti e 
mantenuti a mutuo contatto, e ciò tanto più se quelle 
ulcere hanno sede verso la circonferenza della cornea 
dove maggiore è la vicinanza deir iride. Imperciocché 
piu o meno, frequente in tutti gli altri punti della su¬ 
perficie convessa della cornea , la procidenza dell’ iride 
è se non impossibile molto, rara nel suo centro corri¬ 
spondente alla pupilla. Sarebbe di certo necessaria ra¬ 
zione d ? una causa violentissima per determinarne la 
procidenza a traverso d’un foro collocato nel centro 
della cornea. Del rimanente si capisce facilmente come 
stillando 1’ umore acqueo per un’ apertura della cor¬ 
nea , tutte le parti contenute nell’ occhio si affollino a 
quell'apertura e riride si presenti la prima. 

§ 270. La procidenza dell’iride per l’immediata 
esposizione di questa tenera membrana all’ aria , alla 
luce , alla cispa r per il fregamento delle palpebre e 
per lo strozzamento fattole dall’ apertura della cornea, 
genera in prima un dolore simile a quello che risul¬ 
terebbe da una spina fitta nell’ occhio, poi questo do¬ 
lore diventa gravativo e si propaga a tutto il bulbo 
con fotofobia, stillicidio di lagrime urenti, ottalmitide 
esterna, raramente interna, turbazione della vista, di¬ 
minuzione del campo visuale, ecc., e rimane assai rag¬ 
gravato il lento processo flogistico-ulcerativo della cor¬ 
nea ne’ casi in cui questa fu la causa della prociden¬ 
za. Col tempo poi il dolore divelta cupo, la congiunr- 
tiva assume un colore rosso-pallido , 1’ iride procidente 
perde la sensibilità e fin anche la sua struttura e di¬ 
venta dura, indolente, callosa e solida. In alcuni ra¬ 
rissimi casi è succeduto eh’essa siasi distaccata pei soli 
sforzi della natura , ed in altri eh’ essa siasi coperta 
( Maitre-Jean , Voigtel, Beer ) di una larga escre¬ 
scenza. . 

. §, 271. procidenza dell’iride sia essa recente o in- 
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velerata si conosce facilmente da ciò che nel primo caso 
havvi sulla cornea un punto del colore dell’iride, irei 
secondo un tubercoletto bianco-azzurriccio circondato 
alla base da un cerchietto opaco, ed in ambidug.la 
pupilla è più o meno ristretta, dislocata dalla sua se¬ 
de ed il suo piano diventa obliquo in avanti. 

§ 272. Se la procidenza dell’ iride è per sè stessa 
un male, essa però nella circostanza dell’apertura della 
Cornea è , secondo Scarpa, di qualche utilità in quanto 
che impedendo il continuo stillicidio dell’ umore ac¬ 
queo previene il totale votamentp dell’ occhio. In¬ 
tanto quest’ umore rinnovandosi e rintegrando la ca¬ 
mera anteriore impedisce 1’ ulteriore procidenza della 
medesima iride. 

§ 273. Quando la procidenza è recente, non pre¬ 
ceduta da infiammazione de’ tessuti entroculari uva 
prodotta da causa traumatica e l’iride non è aderente 
ai margini dell’ apertura della cornea , conviene , se?- 
condo alcuni , far tosto collocare 1’ ammalato supino 
eoi capo basso e poi procurare di far rientrare l’iride 
nella sua sede o co’ bagnuoli d’atropa belladonna p 
coll’ esporla ad un tratto ad una luce viva 0 col re¬ 
spingerla mediante un osso di balena o uno stiletto 
ottuso dilatando anche a quest’uopo, ove la cosa Re¬ 
scisse difficile, la ferita come si pratica nell’ernia stran¬ 
golata. Havvi infine chi consiglia di reciderne la por¬ 
zione fuoruscita. Tutte queste pratiche sono però con¬ 
dannate dal venerato Scarpa per -ciò che, die’ egli, 
T iride , ove avvenga che sia riposta nella sua sede , 
ben presto ricade e ciò per buona ventura , giacché 
stando nella sua sede 1’ occhio si voterebbe de’ suoi 
umori per T apertura della cornea di cui 1 ’ arte non 
ha mezzi di procurare un’immediata riunione. Perogqi 
altro verso conformi all’opinione di Scarpa, i risulta- 
menti della mia pratica ne differiscono solamente in 
riguardo all’ uso della belladonna la quale, Pltre al 
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rintuzzare in un modo elettivo la morbosa sensibilità 
dell’ iride, la fa sovente ritirare alquanto ( anche quan¬ 
do è già un tal poco aderente) ma non del tutto, ed 
in tale guisa scema la procidenza continuando ad es¬ 
sere turata 1’ apertura della cornea. 

§ 274.Tornando dunque quasi sempre inutili que’mezzi 
oppure essendo già l’iride molto aderente alla cornea o 
da questa strangolata, epperciò ingrossata, offresi l’in¬ 
dicazione di procurare che la sua porzione procidente 
svanisca senza che rimanga distrutta la coaderenza della 
cornea e dell’ iride ed il turacciolo che questa fa all’ 
apertura morbosa. A questo fine Scarpa consiglia di 
toccare una o più volte secondo il bisogno la parte 
procidente o col butirro d’antimonio o meglio ancora 
col nitrato d’argento sino a che essa sia di tanto con¬ 
sumata che non tenga piu scostati i margini esterni 
dell’ apertura della cornea. Più oltre la cauterizzazione 
sarebbe nel suo senso dannosa. Dopo egli commenda 
poi il collirio vitriolico e la pomata ottalmica del Ja- 
nin. Quest’autore in fine non approvala recisione fuor¬ 
ché ne’ casi di procidenza inveterata in cui la por¬ 
zióne fuoruscita è insensibile, dura, callosa , ferma¬ 
mente aderente all’apertura ed alle volte convertita in 

un pedicciuolo alla sua base. 

§ 275. A malgrado della venerevole autorità dello 

Scarpa io debbo però confessare che dall avere adottato 
ne’ primi anni della mia pratica la sua dottrina in¬ 
torno alla cauterizzazione mi toccarono alcuni rovesci 
ed alcuni pure ne toccarono di mia saputa a due de 
miei colleghi : tra gli altri vidi le sequele della cau¬ 
terizzazione riescile in un caso nello stafiloma parziale 
della cornea ed in un altro nella sinizesi pressoché 
perfetta per infiammazione soverchia dell’ iride. Per la 
qual cosa fattomi diffidente e più circospetto coll’ ag¬ 
giunta di nuovi fatti e di nuovi confronti pratici mi 

#©ttO accertato essere pericolosa quella càuteritaaalohe 


non solamente ne’casi stati già indicati dallo stesso 
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Scarpa ia cui molto estesa è 1’ ulcera della cornea e 
grande la procidenza dell 5 iride ma anche quando vige 
un’irritazione dell’occhio forte anzi che no, vieppiù se 
è in relazione con un vizio costituzionale. Io ho per*- 
ciò da lunghi anni adottato la massima di combattere 
la coesistente ottalmitide coll’ opportuno metodo anti¬ 
flogistico , di calmare particolarmente 1’ iride e man^- 
tenerla dilatata colla belladonna e quindi vinta o ri¬ 
dotta la flogosi a poca di cosa , di ricorrere ai colli¬ 
rii, alle pomate astringenti ed ai mezzi diretti a de¬ 
bellare il vizio costituzionale quando coesiste, e sono 
lieto di poter dire che con questa sola pratica ho in 
un grande numero di casi osservato il tubercoletto fatto 
dall’ iride svanire affatto o rimanere pochissimo rile¬ 
vato sopra il piano della cornea con nessuno o po¬ 
chissimo incomodo. Ne’ pochi casi poi in cui quel tu¬ 
bercolo aderente alla cornea rimase dopo questa cura 
alquanto'troppo rilevato sopra il piano della medesi¬ 
ma, ed in quelli in cui si presentarono da me persone 
affette da procidenza inveterata colla porzione d’ iride 
fuoruscita, dura, callosa, aderente e molto sporgente, 
essendo stata superstite un po’d’irritazione oculare 
evidentemente dipendente dal tubercolo, ne ho sempre 
praticata con pieno successo la recisione , secondo le 
medesime regole operative altrove menzionate con cui 
si recidono i tubercolati fungosi della congiuntiva 
oculare. Questa recisione oltreché innocente è seguita 
da pronti ed utili effetti. Se non ehe alcune persone, 
specialmente le donne ed i ragazzi, non vogliono so¬ 
vente sottoporvisi. Tant’è: senza pretendere di sban¬ 
dire la cauterizzazione, io sto contento a notare che 
essa non è sempre scevra da inconvenienti , e che fin 
qui io ho potuto senza danno, anzi con vantaggio sup¬ 
plirla il più sovente con mezzi non operativi ed allo 

volte colla recisione che ne’ casi d’aderenza dejja parto 
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d f iride faortasrfta è il mèzzo di ttitti ir |nà spedito , 
dagli antichi già praticato e 'dall* età liostra a torto 
troppo dimenticato. 

§ 276. È superfluo di dire che quando la procidenza 
dell’ iride è prodotta da un’ ulcera della cornea man¬ 
tenuta da un vizio costituzionale, questo debb’essere 
con appropriati rimedii attaccato prima e nel tempo 
in cui si praticano le operazioni locali. 

§ 277. Qualunque sia il compensò con cui l’arte 
guarisce la procidenza dell’ iride, la coaderenza di 
questa e della cornea dura per tutto il corso della vita, 
rimanendo la pupilla ristretta ed incrinata verso la 
cicatrice. Talvolta però col tempo la pupilla da prima 
ristretta ed oblunga diventa a poco a poco più larga, 
forma un ovale meno schiacciato e tende in qualche 
modo a ritornare nella sua pristina sede. Se a questa 
favorevole circostanza s’aggiunga che la cicatrice non sia 
troppo estesa od occupi la circonferenza della cornea , 
la facoltà visiva rimane poco scemata, laddove in con¬ 
trarie condizioni essa va in gran parte perduta. Deb¬ 
bono queste cognizioni dalla sperienza dettate servire 
per il pronostico che il pratico è quasi sempre invi¬ 
tato a fare intorno alle conseguenze della malattia ed 
ai risultameli finali delle operazioni che s’ accinge a 
praticare od ha già praticato. 

§ 278. Dopo questa sposizione de’ principali mezzi 
terapeutici della procidenza dell’iride ognuno ben vede 
quale e quanta sia ancora 1’ imperfezione dell’ arte su 
quest’argomento. Per l’insufficienza de’mezzi sopra no¬ 
tati e diretti a ridurre 1’ iride e mantenerla senza in¬ 
convenienti ridotta quando la sua procidenza è recente 
e non ancora aderente alla cornea, ne siegue la coa¬ 
derenza di queste due membrane. E se questa coade¬ 
renza è già un gran danno quando il circolo pupillare 
non è compreso nella procidenza giacche per lo stira¬ 
mento e per il cangiamento di piano della pupilla ; la 


vista rimane per lo piu notevolmente alterata; è j*o4 

un danno grandissimo quando il circolo pupillare è 
tutto compreso nella procedenza o la superstite deforme 
e piccola pupilla rimane per effetto della flogosi tu¬ 
rata perchè oltre alla totale cecità, può seguirne per le 
ragioni già altrove esposte uno stafìloma parziale della 
cornea, non altrimente riparabili e questo e quella 
fuorché colla coropeja. Da questa lamentevole verità 
intimamente sentita dai veraci cultori dell* arte tras¬ 
sero vita le proposte non è guari fatte di sollecitare 
la riduzione dell’iride di fresco procidente epperciò 
non ancora aderente toccandola col nitrato d’ argento 
o stimolandola colla scintilla elettrica od abbassandola 
con una leggera, pressione fatta sulle palpebre. Se non 
che questi mezzi non ebbero fin qui una sorte migliore 
de ; primi già detti, ed inducono sovente una perniciosa 
irritazione, inconveniente che questi o non hanno od 
hanno in minore grado. In questo stato di cose un 
recente scritto del D. Carron viene a racconsolare l’arte. 
Risulta da questo scritto Maunoir avere in simili con¬ 
giunture più volte praticato colla sua forbicina da pu¬ 
pilla artificiale un’ incisione parallela all’ asse del corpo 
nella porzione procidente d’ iride ;‘là quale fu tosto 
seguita dalla riduzione spontanea di questa membrana 
e più tardi dalla totale guarigione senza sinechia an¬ 
teriore e senz’alcun altro inconveniente, superstite una 
utile pupilla ; egli stesso il D. Garron avere fatti pro- 
prii in appoggio di quelli di Maunoir; potersi, sca¬ 
dendone il bisogno, rendere più sicuro il risultamelo 
con istabilire due incisioni oblique nell’ iride come 
pratica Maunoir nella pupilla artificiale. Ove ulteriori 
fatti vengano in sostegno di risultamenti cosi felici 
l’ arte debbe di certo applaudirsene e perchè 1 la pro¬ 
cidenza dell’iride con o senza chiusura della pupilla 
cesserà di essere dopo 1’ operazione della cataratta per 

estrazione, della pupilla artificiale e d’altre operazioni 
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di taglio sull* occhio non meno che, dopo le acciden¬ 
tali ferite della cornea , quel grave accidente che tutti 
sanno,e perchè sarà cosa facile di trarne buon partito 
anche ne’casi di procidenza da una sola puntura della 
cornea, ove il pratico si rivolga al consiglio di dilatare 
la piccola ferita e poi incidere 1 ’ iride. Ben maggiore 
sarebbe il benefizio che si ricaverebbe da questa no¬ 
vità ch’ io amo di ammettere per ora senza discus¬ 
sione, fermo però di verificarla col fatto le prime volte 
che me ne sarà data 1’ occasione , se i risultamenti 
ottenuti da Maunoir e Carron ne’ casi di procidenza 
d’iride per una ferita regolare della cornea , si conse¬ 
guissero altresì in quelli di procidenza per una soluzione 
di continuità con perdita di sostanza di questa mem¬ 
brana. Ma così grande è pur troppo la differenza tra 
questi due stati che debbe andare perduta la speranza 
di potere con vantaggio applicare a quest’ ultimo gli 
utili compensi del primo. 

§ 279. Dalla medesima sposizione della cura dell* 
iride procidente balza altresì subito all’ occhio 1* ad¬ 
dentellato che vi è nell’ arte quando trattasi di con¬ 
sumare la porzione -(Y iride fuoruscita ed faderente. 
Imperciocché la cauterizzazione generalmente abbrac¬ 
ciata non è , come è già stato notato, un mezzo sem¬ 
pre innocente e quando lo è, rimane tuttavia la sine- 
chia anteriore con tutti i suoi inconvenienti, maggiori 
o minori secondo che il circolo pupillare è compreso 
o no nella procidenza. Ma anche qui lo scritto del 
Di Canon riesce consolativo in quanto che egli ci as¬ 
sicura di avere in tre casi di procidenza d’iride , già 
da qualche tempo aderente e convertita in una specie 
di pedicciuolo nella sua base, veduto l’iride ritornare 
nella sua sede , non esserne più rimossa e ristabilirsi 
la pupilla e la vista, col recidere la parte procidente e 
poi col turare e fare increspare 1’ ulcera della cornea 
ìflediaptQ yna forte cauterizzazione. ]>(ulla io posso dir$ 
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di questa pratica non avendola fin qui eseguita in tutte 
le sue parti. Voglio crederla vantaggiosa quando la 
coaderenza dell’ iride e della cornea non è troppo an¬ 
tica e troppo tenace; questo però io posso fin d’ ora 
affermare che volendola il D. Canon applicare a tutti 
i casi, egli oltrepassa certamente i confini del vero : 

perciocché mi è più volte accaduto di recidere procidenze 

d’iride, di già lunga durata epperciò aderenti, ma non 
ebbi fin qui la sorte di vedere l’iride ritornare dopo 
la recisione spontaneamente nella sua sede. Queste cose 
io venni fin qui dicendo in un modo alquanto circo- 
stanziato intorno alle nuove vedute del D. Canon per¬ 
chè il giovine pratico scorga di prima fronte ed in 
via di paragone in quali punti egli abbia ad acco¬ 
starsi ed in quali a discostarsi dall’ ordinario metodo 
curativo della procidenza dell’ iride per me sopra de¬ 
scritto. 

§ 280. Procidenza della coroidea. Anche la coroidea 
va , benché molto più raramente che 1’ iride, soggetta 
alla procidenza in seguito ad ulcere o ferite della scle¬ 
rotica ed il modo di guarirla non è punto diverso da 
quello stato testé commendato contro • la procidenza 
dell’iride. Se non che l’osservazione ha dimostrato che 
a malgrado che non sia cosa difficile di ottenerne la 
guarigione, la vista rimane però sempre tanto 0 quanto 
indebolita *. 


§ 281. Procidenza vescicolare. In vece dell’ iride 
esce talvolta dalla morbosa apertura della cornea una 



* Cito qui un caso per me veduto il quale, se è fuori di quest’ 
argomento, è però degno di essere notato. Sono ora dieci mesi 
un certo Giovanni Pavotti, contadino, rilevò una forte contu¬ 
sione nella parte esterna dell’ occhio destro per cui, illesa la 
COBjtìUlittYa oculare 9 la sclerotica si aperse in vicinanza della 
§na unione colla cornea ed una parte dell* umore acqueo, forse ■ 
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vescichetta sottile e trasparente o semitrasparente a cui 
si dà il nome di procidenza vescicolare. 

§ 282. È opinione d’alcuni ch’essa sia formata dalla 
membrana dell’ umore acqueo-, di altri dalle lamine 
interne della cornea ; di altri da una pseudocornea 5 
di Scarpa in fine dalla procidenza di qualche cellula 
del vitreo. Dai fatti per me osservati mi pare che niuna 
di quelle opinioni sia esclusivamente da abbracciarsi o 
da abbandonarsi, e che secondo i varii casi abbia luogo 
or l’una or l’altra di quelle maniere di genesi. In due 
casi di fatto in cui ho come a dire tenuto d’occhio il 
lavorio esulcerativo della cornea, io vidi l’ulcera in 
prima scavata essere riempita in meno di due giorni 
da una vescichetta rotonda, poco trasparente la quale 
non oltrepassò il piano degli orli dell’ ulcera. La sua 
poca trasparenza ed il non essersi inoltrata fuori della 
cornea, mi hanno indotto a credere che fosse formata 
dalle lamine profonde della cornea allentata, in quella 
guisa che si è alle volte veduta allungata la tonaca 
interna delle arterie nella breccia risultante dalla cor- 

» A Afl ‘ % • 

rosione delle tonache media ed esterna. In uno di 
que’ casi la vescichetta non si screpolò e nell’altro si 
screpolò con uscita dell’umore acqueo e dell’iride. Yidi 
in tre altri casi una vescichetta molto trasparente uscire 
dall’apertura ulcerativa della cornea e rendersi sporgente 
fuori del piano della medesima : questa vescichetta es¬ 
sendosi in due casi screpolata di per sè e nel terzo 


anche del vitreo si fecero strada sotto la congiuntiva che rimase 
elevata ed ondeggiante. I margini lacerati della coroidea s’innol- 
traronó essi pure nella morbosa cavità circoscritta dalla congiun¬ 


tiva. La pupilla stirata verso il luogo del crepaccio si offriva 
come una fessura trasversalmente oblunga. A malgrado d’un cosi 

grande guasto col metodo antiflogistico j colla dieta e col riposo 

si ottenne una totale guarigione# 
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caso avendola io aperta colla lancetta, ne segui l’uscita 
dell’ acqueo e dell’ iride e rimase in gran parte can¬ 
cellata la camera anteriore, ma tuttavìa tondeggiante 
e duro il rimanente del bulbo. Dalla sua notevole tra¬ 
sparenza era ben chiaro che non era formata dalle la¬ 
mine interne proprie della cornea, ma bensì in tutti 
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e tre i casi dalla membrana dell’ acqueo o dalla gial¬ 
loidea : se non che dalla natura dell’ umore che ne 
usci nel caso in cui l’ho aperta e dalPessere intatta 
l’iride nella sua circonferenza maggiore , ristretta nelli 
minore e turata dal cristallino spinto un poco avanti , 
solamente cancellata nella maggior parte la camera an¬ 
teriore e duro e tondeggiante il rimanente dell’occhio 
anche dopo il crepaccio, ho dovuto pendere all’ opi¬ 
nione che fosse formata dalla membrana dell’acqueo e 
non dalla gialloidea. Vidi in un caso spuntare dalla 
incisione della cornea quattro giorni dopo 1’ estrazione 
della cataratta una vescichetta trasversalmente bislunga 
la quale si aperse di per se con uscita dall’umore ac¬ 
queo che crasi già raccolto dopo l’operazione: questa 
vescichetta era così evidentemente continua ed imme¬ 
desimata co’inargini dell’incisione della cornea che non 
credo essermi mal opposto giudicando che fosse formala 
da una pseudocornea. Flarer vide pure quattro casi di 
questa natura. Mi è finalmente toccato d’osservare due 
volte una vescichetta sporgente fuori della ferita della 
cornea, accidentale una volta e stata preceduta da lesione 
dell’ iride e dalla perdita del cristallino e di rtioltò 
• umore vitreo, e l’altra volta consecutiva all’estrazione 
della cataratta con perdita parimente d’ una grande 
quantità di vitreo. In ambi i casi ho argomentato che 
fosse formata dalla gialloidea perchè oltre all’ essermi 
accertato che veniva di dentro l’occhio senza continuarsi 
co’ margini della ferita della cornea , 1’ occhio era un 

poco avvizzito ed avendola aperta colla lancetta ne sca- 
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turi un umore avente le qualità fisiche del vitreo * 


* Le ragioni per le quali Scarpa crede che quella vescichetta 
sia sempre fatta dalla gialloidea e non dalla membrana delPumore 
acqueo sono le seguenti e meritalo di essere esaminate : « l.° 
La pelliccila che copre la camera anteriore non si può nel cadavere 
separare dalla cornea fuorché in vicinanza della sclerotica : ora 
incontrandosi quella procidenza vescicolare in ogni punto della 
cornea, conviene dire che almeno non sia sempre fatta da quella 
pelliccila ». Quest’ argomento non escludendo la possibilità di 
qualche altra maniera di genesi fuori di quella annunziata dallo 
Scarpa , è stato da me soltanto addotto per notare che dal non 
potersi nel cadavere separare la pelliccila dell’ acqueo si avrebbe 
torto d’ inferire che non si possa neppure separare nello stato 
di malattia infiammatoria della cornea. In alcune necropsie di 
persone soccombute nel corso d’ una ceratitide cronica mi sono 
convinto che quella separazione é possibile. È proprio della flo- 
gosi di rammollare i legami organici. Tanta è alle volte 1’ ade¬ 
renza delle viscere erniose fra sé che non si possono separare, ep¬ 
pure se sono strozzate epperciò comprese da flogosi che ram¬ 
mollì i tessuti , sanno gli operatori come riesca sovente pos¬ 
sibile di sciorre nell’ atto operativo le più antiche aderenze. La 
tonaca interna d’ un’ arteria stata infiammata si separa con fa¬ 
cilità , avvegnaché sia cosa alquanto malagevole il separarla nello 
stato sano. Convengo con Scarpa che il luogo dove si può meglio 
separare quella membranella è in vicinanza della sclerotica e sog¬ 
giungo che le procidenze della medesima per me viste erano ap¬ 
punto nella circonferenza della cornea, non perciò per le ragioni 
testé addotte e per quelle che si addurranuo oserei con esso 
lui negare che non possa accadere in altre parti della cornea, 
a 2.o La procidenza vescicolare comparendo alcune volte dopo 
la recisione della procidenza dell’iride è chiaro che se fosse 
formata dalla tonaca dell’ acqueo dovrebbe comparire prima della 
procidenza dell’ iride e poi vedesi sovente ricomparire nel giorno 
dopo che fu recisa , il che non potrebbe succedere se fosse for¬ 
mata da quella tonica ». Premetto che ho già ammesso anzi visto 
la procidenza vescicolare formata dalla membrana gialloidea , ma 
soggiungo che questo secondo argomento di Scarpa non prova 
il suo assunto, giacché tanta é la forza riproduttiva della cornea 

che la vescichetta pellucida formata o dalle sue lamine in- 


i 65 

§ 283. Cura. La procedenza vescicolare è, dice Scar¬ 
pa, una sostanza priva di senso e di poco momento che 
a guisa di corpo straniero introdotto nella ferita o nell’ 
ulcera della cornea s’oppone alla riunione di quella ed 
alla granulazione e cicatrice di questa. Conviene quindi 
secondo lui reciderla anche due e più volte ove si ri¬ 
produca, e ciò colle forbici a cucchiaio, oppure inci- 
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terne o dalla membrana dell’ acqueo una volta screpolatasi natu¬ 
ralmente o aperta coll’ arte , ricompare sovente in pochissimo 
tempo o perchè i suoi lembi tornino a riunirsi o perchè si ri¬ 
produca un nuovo tessuto a guisa di pseudocornea. Può dunque 
quella vescichetta una volta tagliata ricomparire e può anche 
succedere dopo il taglio di una procidenza d’iride senza che ne 
risulti per necessaria conseguenza eh' essa sia esclusivamente 
formata dalla membrana gialloidea. « o.° Tagliata la procidenza 
vescicolare a livello della cornea , esce un po’ d’ umore limpido 
ma la camera anteriore non si vuota ; il che dovrebbe succedere 
se fosse formata dalla membrana dell’ acqueo ». Qui è dove le 
mie osservazioni sono contrarie a quelle di Scarpa, giacché da 
quel taglio io vidi sovente votarsi la camera anteriore. Si è anzi 
dopo questi miei opposti risultamenti pratici ch’io cominciai' so¬ 
pra questo argomento a diffidare dell’ opinione dello Scarpa di 
cui era prima fedele ammiratore. Ora siccome da un lato mi è 
paruto di avere bene osservato e dall’ altro ho tutta la fede nelle 
osservazioni di questo sommo maestro , così venni appunto per 
questa divergenza d’osservazioni confermandomi ognora più nella 
mia opinione che non un solo ma più siano i modi di genesi di 
quella procidenza vescicolare. « 4.° La procidenza vescicolare com¬ 
parendo più soventi dopo l’estrazione della cataratta, è evi¬ 
dente che non può essere formata dalla tQnaca dell’ acqueo che 
rimane incisa nell’operazione ». Appoggiato ai miei fatti parti¬ 
colari io concordo con Scarpa che i casi in cui la procidenza ve¬ 
scicolare è più sovente formata dalla gialloidea sono precisamente 
quelli in cui occorre dopo 1’ estrazione della cataratta , ma non 
oserei conchiudere con esso lui che ogni volta che succede 
all’ operazione della cataratta per estrazione sia sempre formata 
dalla tonaca del vitreo, e ciò per le ragioni sopra addotte in¬ 
torno alla grande facilità con cui la cornea si riproduce. 
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derla o pungerla colla lancetta o coll’ago da cataratta 
quando non Spuntasse abbastanza fuori dall’apertura 
della cornea : votata poi, ritiratasi la membrana che 
la formava e cessando di essere un corpo straniero, 
riporre i margini della ferita della cornea a mutuo 
contatto acciò quanto più sollecitamente ha possibile 
si uniscano insieme, oppure trattandosi d’ ulcera cau- 
ter izza ria col nitrato d’ argento in modo che 1’ escara 
resista ad una nuova procidenza e venga nel tempo stesso 
promossa nell’ulcera la granulazione e la cicatrice. 

§ 284 . Questo metodo curativo di Scarpa, conforme 
alla sua opinione esclusiva sulla natura della prociden¬ 
za vescicolare , è pur esso troppo esclusivo e forse non 
abbastanza particolarizzato. Troppo esclusivo. Esami¬ 
niamolo ponendo a paragone la cura dell’arte con quella 
della natura. Recidendo , incidendo o pungendo una 
o più volte quella procidenza d’ordinario non si evita 
1’ uscita dell’ iride. AH’ incontro lasciata alla natura la 
procidenza vescicolare formata dalle lamine profonde 
della cornea , può segùirne la guarigione senza scre¬ 
polatura , come risulta dal sopra citato caso per me 
visto. Lasciata pure alla natura quando è formata dalla 
tonaca dell’ acqueo alle volte succede e lo prova la 
sperienza di più pratici e la mia, che una volta scre¬ 
polata si riproduca una specie di pseudocornea con 
nuova raccolta d’acqua e 1’ iride ritorni alla sua sede 
senza rendersi proeidente o aderente alla faccia in¬ 
terna della vescichetta. Che in questi casi non sia no¬ 
civo il sempre operare come vuole Scarpa dii non sei 
vede? E chi non vede pure quanto l’operare non abbia 
ad essere ancora più dannoso allorché è formata da una 
pseudocornea ? Forse non abbastanza particolarizzato. 
Ne’ casi poi in cui per la vasta ferita della cornea 
accidentale od artificiale, per 1’ uscita del cristallino 
e forse già d’ una porzione del corpo vitreo con tal 
quale flaccidezza dell’ occhio, si ha fondamento a ere- 


deve che la procidenza vescicolare sia formata dalla 

gialloidea, il metodo di Scarpa , specialmente la cau¬ 
terizzazione, non è meglio indicato salvo che si tratti 
di persone poco sensibili in cui 1’ occhio non sia 
commosso a forte (lagosi. Laonde movendo da’ miei 
fatti particolari, ogni cosa maturamente pesata, il par-r 
tito migliore nella procidenza vescicolare, ben distin- 
tane prima per quanto si può la specie, è di combat¬ 
tere quando è formata dalle lamine profonde della 
cornea o dalla membranella dell’ acqueo o da una 
pseudocornea lo stato flogistico deir occhio che nei 
primi tempi è per lo più acuto, e poi avvenendo che 
non ne siegua la guarigione senza crepaccio e proci¬ 
denza dell’ iride, di curare quest’ ultima nel modo 
stato detto a suo luogo : e trattandosi poi di proci¬ 
denza vescicolare che si può presumere risultante dal 
corpo vitreo, di spegnere lo stato acuto ove eoe-? 
sista e poi di recidere, incidere o pungere la ve¬ 
scichetta, e ciò non bastando per la riunione dell’ a- 
pertura della cornea ed essendo questa sordida, insen¬ 
sibile , con poca vàscolarità, di ricorrere alla caute¬ 
rizzazione *. Ad ogni modo per impedire il ritorno 


* Lo Scarpa e la maggior parte de’ chirurghi del Nord dell’ 
Europa consigliano ad ogni piè sospinto e molti anche nello 
stato acuto, la cauterizzazione o col nitrato d’argento o col 
butirro d’ antimonio nelle ulcere della cornea e come si è veduto 
passo passo nella procidenza dell’ iride , nella vescicolare, nello 
stafìloma incipiente, ecc., a cui attribuiscono un effetto irritante 
poco diffusivo, la facoltà di calmare lo stato acuto rintuzzando 
la morbosa sensibilità, di cangiare lo stato flogistico qualitativo 
ove coesista, di eccitare la granulazione nella cornea e simili. 
Io non so quanto la differenza di sensibilità e d’organizzazione 
secondo i diversi climi per cui cotanto varia è 1’ azione non già 
qualitativa ma quantitativa di tanti altri rimedii, contribuisca 
a far variare i risullamenti 'pratici anche in rispetto alla caute¬ 
rizzazione della cornea. Ma questo so bene che presso di noi è 
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della vescichetta in quest 5 ultimo caso e V incremento 


da aspettarsi nocumento anzi che vantaggio dalla cauterizzazione 
della cornea, parte cotanto dilicata, ricorrendovi nelle sopra 
dette malattie prima che non sia bene ammorzata la compagna 
condizione flogistica ed i tessuti affetti non siano caduti in flac- 
cidità o rammollamento indolente o quasi indolente. Per altra 
parte anche la ragione e 1’ analogia comandano di bene circoscri¬ 
verne V uso; perciocché se è vero che la cauterizzazione suscita 
lieve flogosi, pure un poco ne suscita che aggiunto al fomite 
primitivo raggrava il morbo. Essa é pure utile nelle ulcere delle 
altre parti del corpo, eppure niun pratico ne consiglia V uso 
finché sono comprese da infiammazione anzi vivace che no. È 
utilissima negli ostacoli dell’ uretra , eppure guai a chi vi ricor¬ 
resse mentre coesiste acuta uretritide. Da ciò si vede ancora 
che la generica azione che le si attribuisce di calmare il dolore 
debb’essere circoscritta in determinali confini, giacché se rin¬ 
tuzza i dolori delle ulcere scompagnate da grave vascolarilà, può 
aizzarli in contrarie condizioni di cose. Adoperata poi la cau¬ 
terizzazione nelle ulcere ed altre malattie locali che sono in re¬ 
lazione o dipendenti da un vizio costituzionale o scrofoloso o 
sifilitico o erpetico ccc. avviene il pili spesso che le raggravi 
anziché correggere la loro azione morbosa qualitativa come per 
taluni si pretende. In quanto finalmente alla facoltà di favorire 
la granulazione nelle ulcere della cornea, un’ idea ha sempre 
fatto gran senso in me ed è che da coloro appunto si esalta co¬ 
tanto questo potere della cauterizzazione e vi si ha cosi frequen¬ 
temente ricorso, i quali vantano ad ogni momento la grande 
forza riproduttiva della cornea. Ma a parte questa contraddizione 
non vi ha chi ignori essere la granulazione impedita ora ed il 
più sovente da eccesso ed ora da difetto di stimolo, e la cau¬ 
terizzazione altrettanto giovare nel primo caso quanto nuoce nell’ 
ultimo. 11 vedere un’ulcera irritata e non granulante irritarsi di più 
pe’caustici, ed ammansirsi e vegetare opportunamente per l’uso 
de’ calmanti, non é egli un fatto che si offre tutti i giorni ai 
pratici ? Tant’ è : mi pare che nella cura di queste malattie 
troppo si dia alla chirurgia operativa e non abbastanza alla chi¬ 
rurgia medica. Mi danno ansa a così conchiudere innumerevoli 
casi per me veduti attestanti la prestanza di questa bene appli¬ 
cata e P impotenza o il nocumento di quella in un modo siste¬ 
matico abbracciata. 


in tutti i casi di procedenza vescicolare si dovranno 
allontanare con ógni possibile diligenza tutte quelle 
cause che possono spingere gli umori entroculari verso 
l’apertura della cornea, segnatamente la troppo forte 
compressione sulle palpebre, lo spasmo de’ muscoli 
deir occhio , la tosse, lo sternutamento, gli stenti per 
andare di corpo, ecc. 

Articolo XIII. 

SINECHIA. 

§ 285. Si divide la sinechia in anteriore e posteriore . 
Chiamasi sinechia anteriore 1 ’ aderenza dell 9 iride alla 
cornea e sinechia posteriore la sua aderenza alla ca¬ 
psula della lente cristallina. Ambe le sinechie possono 

coesistere (Gunzio) sul medesimo occhio ma il caso è 
rarissimo. 

§ 286. La sinechia si distingue in congenita ed ac¬ 
cidentale , parziale e totale , semplice e complicata , 
*e la parziale si suddivide in centrale e laterale . Dicesi 
congenita se é portata dall’ utero come vide Gunzio -, 
accidentale se accade dopo la nascita ; parziale se una 
parte soltanto dell’ iride aderisce ad una porzione della 
cornea o della capsula *, totale ove 1’ iride siasi ren- 
duta aderente in tutta la sua naturale larghezza od 
alla superficie interna della cornea od alla faccia an¬ 
teriore della capsula-, semplice quando non ha congiunta 
alcun’ altra malattia ; complicata allorché coesiste 
T amaurosi, la cataratta , la midriasi , la sinchisi , la 
sinizesi , lo stato varicoso dell’ occhio, il glaucoma, 
Io stafiloma, ecc. Dicesi in fine sinechia parziale cen¬ 
trale quando la morbosa aderenza dell’ iride corri¬ 
sponde precisamente al centro della cornea o della ca*? 

• • 

psula e sinechia parziale laterale ove la eoaderer^a ab-? 
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bia solamente luogo tra un lato dell’iride ed un lato 

della cornea o della capsula. 

§ 287. Questa coaderenza è ora mediata ora imme¬ 
diata-. chiamasi immediata quando l’iride e la cornea 
o la capsula coaderiscono immediatamente senza l’in¬ 
terposizione d’ alcun tessuto di nuova formazione, e 
mediata ove coaderiscano per un tessuto di nuova for¬ 
mazione il quale è ora filamentoso ora pseudomembra¬ 
noso a guisa d’una bandinella più o meno lunga e più 
o meno larga. La coaderenza mediata occorre più spesso 
nella sinechia parziale che nella totale e più nella si- 
nechia parziale posteriore che nella sinechia parziale 
aqteriore. 

§ 288. Le più frequenti cause della sinechia anteriore 
sono le aperture ulcerative della cornea, penetranti 
nella camera anteriore e prodotte ora da cause gene¬ 
rali ed interne ed ora da cause locali: sono pure so¬ 
vente le ferite della cornea e dell’ iride, accidentali o 
fatte dall’ arte nell’ operare la cataratta per estrazione, 
nel praticare la pupilla artificiale, ecc. Le più fre¬ 
quenti cause poi della sinechia posteriore sono pure, 
oltre alle lente ottalmitidi interne, le ferite acciden¬ 
tali od artificiali dell’ iride o della capsula cristallina. 

§ 289. Sinechia ànteriore in particolare . La sine¬ 
chia anteriore parziale è assai più frequente che la to¬ 
tale. La parziale centrale è altrettanto rara per le ra¬ 
gioni già dette ( § 269 ) quanto è frequente la late¬ 
rale. La più frequente sede della laterale è nella parte 
inferiore della cornea. Nella parziale l’iride aderisce 
ora alla cornea aperta per ulcere o per ferite, come 
succede ed è già stato detto sopra, nello stafiloma 
della cornea , nella procidenza dell’iride, nella proci- 
denza vescicolare, ed ora aderisce alla cornea illesa 
nella sua continuità. Il primo modo d’ aderenza è al¬ 
trettanto frequente quanto è raro il secondo. In due 
casi però di iride-ceratitide con turgenza de’tessuti in- 
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temi dell’ occhio per cui i’ iride, cancellata in gran 

parte la camera anteriore , era stata spinta contro la 
cornea, vidi la sinechia anteriore parziale , illesa nella 
sua continuità la cornea. La sinechia anteriore totale 
è sempre compagna dello stafìloma totale. 

§ 290. Se la diagnosi della sinechia anteriore è dif- 
fìcile allorché coesistono estese macchie sulla cornea 
od è intorbidata la camera anteriore o l’aderenza è 
nella periferia della cornea, ne’casi ordinarli riesce 
all 7 incontro facile. Si vede diminuita nella sinechia 
parziale od abolita nella totale la camera anteriore: 
si vede pure V iride contro la cornea e si conosce che 
vi è aderente e non solamente contigua , perchè espo¬ 
nendo T occhio ad una luce viva e fregando legger¬ 
mente le palpebre co’diti , l’aderenza rimane perma¬ 
nente ed immobile. La sinechia anteriore totale è quasi 
sempre accompagnata dalla sinizesi o perfetta od imper¬ 
fetta, alcune rare volte dalla midriasi, ed il moto della 
pupilla è abolito. Nella sinechia anteriore parziale guar-r 
dando obliquamente V interno deir occhio si vedono 
irregolari i moti della pupilla e l’iride dislocata, sti¬ 
racchiata ed il suo piano alquanto obliquo , vedesi inr 
somma immobile una porzione dell 7 iride con una 
corrispondente porzione della pupilla mentre il rima¬ 
nente dell’iride e della sua apertura conserva ad un di 
presso la sua positura e sovente la sua mobilità ordina¬ 
ria , cangiata la forma. Dalla direzione in cui è stirata 
l’iride si ha pure indizio del luogo dell’ aderenza. La 
deformità della pupilla è nella sinechia anteriore parziale 
tanto maggiore quanto più 1’ aderenza dell’ iride è vi- 
» cina alla circonferenza della cornea, e la sua ampiezza 

è maggiore o minore secondochè era dilatata o ristretta- 
nel moménto dell’ aderenza. Nella sinechia anteriore 
parziale per la distrazione dell’ iride è alle volte ac- 
* caduta (Demours) la separazione di questa membrana 

dal circolo cigliare. Nella sinechia anteriore totale la 
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vista è abolita mentre nella parziale , se non vi sono 
altri morbi congiunti, la vista si conserva ancora seb¬ 
bene confusa, alle volte molesta e sempre varia di 
grado secondo la varia figura e distrazione della pu¬ 
pilla.' Accade poi che ne’casi in cui la pupilla è molto 
dilatata, la persona tolleri con difficoltà l’aspetto dei 
corpi risplendenti e la vista sia molto più confusa. 

§ 291. Sinechia posteriore in particolare. La sine- 
cbia posteriore totale è forse più frequente che la 
parziale. Nella totale l’iride aderisce ora solamente a 
tutta la circonferenza ed ora a tutta la superficie 
anteriore della capsula : nel primo caso essa rimane 
immobile e la pupilla conserva la sua positura e la 
sua forma circolare, mentre nel secondo all’ immo¬ 
bilità dell’iride s’aggiunge la sinizesi perfetta. Tanto 
poi nella totale quanto nella parziale l’iride è ritirata 
in dietro verso la camera posteriore, epperciò concava 
in avanti. La totale è sempre complicata o da cataratta 
o pseudocataratta o da entrambe con abolizione della 
vista, vieppiù se coesiste la sinizesi perfetta o presso- 
che. Colla parziale coesistono pure bene spesso quelle 
complicazioni ma non sempre. È una buona ventura 
che nella sinechia posteriore totale con dilatazione ed 
immobilità.della pupilla coesista sempre la cataratta ola 
pseudocataratta, giacché nel caso opposto risulterebbero 
gravi inconvenienti in quanto che in quella permanente 
dilatazione della pupilla riescirebbe difficile la vista degli 
oggetti bene illuminati ed impossibile quella de’corpi 
molto rilucenti. Sarà nell’ articolo della cataratta fatta 
menzione di queste sinechie posteriori totali o parziali 
complicate-, per ora non si parlerà che della sinechia 
posteriore parziale e semplice cioè senza cataratta o 
pseudocataratta. 

§ iqi.D iagnosi della sinechia posterioreparziale e sem¬ 
plice. In quest’affezione la vista è sempre debole, anzi quasi 
nulla, se centrale -, l’iride imperfettamente mobile -, la 
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pupilla ordinariamente ristretta, irregolare , frangia¬ 
ta , soprattutto angolare, vieppiù se si applica local¬ 
mente l’estratto di belladonna o giusquiamo che ne di¬ 
lati le sedi dove l’iride non è aderente alla capsula. Se 
si esamina la pupilla cosi dilatata artificialmente si 
scorge per lo piu un sottile strato linfatico, filamentoso, 
grigio o grigio-rossastro, alcune volte sparso di piccoli 
vasi sanguigni, che unisce l’iride alla capsula. Essendo 
però tenue l’aderenza non si viene sempre a capo di 
riconoscerla senza una lente assai acuta. 

§ 293. Cura della sinechia anteriore . È profilattica 
o radicale . Profdattica, Allorché in seguito ad ulcere 
o ferite della cornea con uscita dpll’ acqueo, corruga¬ 
mento ed abbassamento della cornea e mutuo avvici¬ 
namento della medesima e dell’iride, bassi a temere 
la loro coaderenza , alcuni hanno consigliato di far 
stare l’ammalato supino e pòi di esporre ( Demours ) 
di quando in quando alla luce viva od ambi gli occhi 
se tutti e due sono ammalati, e se un solo è amma¬ 
lato , questo solo, o il sano ove 1’ occhio affetto non 
possa tollerare la luce, o in fine non potendo ambi gli 
occhi sopportare la luce di fare leggiere fregagioni coi 
diti sulla palpebra superiore, e ciò coll’ intendimento 
di produrre nell’iride vicendevoli moti di contrazione 
e dilatazione i quali s’oppongano alla coaderenza delle 
membrane contigue e la distruggano anche ove fosse 
già principiata. Questo compenso è però più seducente 
che vantaggioso, perciocché la causa della coaderenza della 
cornea e dell’iride essendo l’infiammazione la quale rimane 
raggravata dalla luce viva e dalle fregagioni, ognuno vede 
che gl’inconvenienti ne superano forse ne’più de’casi i 
vantaggi. Con tutto ciò possono occorrere alcuni parti¬ 
colari casi in cui cosi mite sia la flogosi oculare che 
possa riescile di qualche utilità l’esporre momentanea¬ 
mente alla luce viva gli occhi ammalati o fregarne le 

palpebro, ovvero, il che è ancora meglio 7 di fregare 
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«Diamente la palpebra superióre dell’occhio sano o di 
esporre questo solo alla luce ove la malattia non com¬ 
prenda ambi gli occhi. In quest’ultimo modo si risve¬ 
gliano nell’iride déll’occhio ammalato simpatiche con¬ 
trazioni senza determinarvi un’ irritazione cosi forte, 
come quando la viva luce lo colpisce direttamente. A 
fine d’impedire la coaderenza dell’iride e della cornea 
in que’casi soprattutto in cui l’apertura di questa era 
più vicina al suo centro che alla sua circonferenza od 
in uguale distanza, io ho provato molto utile il man¬ 
tenere per alcuni giorni ben dilatata la pupilla coll’uso 
esterno della belladonna. Cura radicale . La sinechia 
anteriore totale ed inveterata è incurabile o per meglio 
dire la cura che le è convenevole non differisce da 
quella dello stafiloma generale di cui è compagna. 
Nella sinechia anteriore parziale poi è stato consi¬ 
gliato d’introdurre a traverso della cornea un coltello 
da cataratta o un ago in forma di lancia e dividere 
o con questo o con quello dal basso all’ alto V ade¬ 
renza , evitando il più possibile lo scolo prematuro 
dell’ acqueo. Questo consiglio non è da disprezzarsi 
quando essendo pochissima la vista ed assai irregolare la 
pupilla, vi è fondata speranza che riacquistando questa 
la sua naturale sede e forma sia per ritornare la vista. 
Ma è migliore partito di astenersi dall’ operare ogni 
volta che la sinechia non è di grande ostacolo alla vi¬ 
sione e vieppiù perchè nel distaccare l’aderenza è alle 
volte succeduto che 1’ iride siasi lacerata e ne sia ri¬ 
sultato un forame morboso nella medesima. 

§ 294 .Cura della sinechia posteriore parziale e semplice. 
È pure profilattica o radicale . Profilattica . Il mezzo di 
prevenire le sinCchie posteriori cosi in genere come 
in ispecie, consiste nell’impedire o combattere in 
tempo opportuno le malattie che sogliono produrle. Cura 
radicale % Per guarire la sinechia posteriore parziale e 

semplice sono stati consigliati rimedii esterni, rimedii 
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interni cd anche la divisione dell’aderenza coll’ago. 
Fra gli esterni è stata vantata una pomata di grasso 
porcino con precipitato rosso ed estratto di gius¬ 
quiamo a cui si attribuisce la facoltà di lacerare, dila¬ 
tando la pupilla, le aderenze filamentose meno resi¬ 
stenti, Sono pure state vantate le unzioni mercuriali so¬ 
pra il sopracciglio ed anche Y uso topico d’una solu¬ 
zione di sublimato corrosivo con laudano o tintura te- 
kaica. Fra gli interni si dà la preferenza ai mercuriali, 
specialmente al calomelano, e ciò soprattutto ove sianvi 
indizi di sifìlide. 

§ 2q 5. Dai fatti di sinechìa posteriore semplice per 
me visti , io debbo dire che se col protratto uso ester¬ 
no del giusquiamo e della belladonna e coi rimedii 
mercuriali più interni che esterni , seg-tmtamente col 
calomelano continuato a segno di svegliare una mode¬ 
rata ma durevole gingivitide idrargirosa, mi venne 
fatto di attenuare ed anche sciorre le aderenze quando 
erano recenti, sottili quanto una tela di ragno, non 
ancora concrete ed organizzate , oppure sparse , se già 
oiganizzate, di vasi sanguigni che mettendole in rap¬ 
porto organico con tutta Y economia ne rendevano 
l’assorbimento più facile, vieppiù quando erano d’ori¬ 
gine celtica; nullo poi vidi essere l’effetto di questi 
ed altrettali rimedii allorché erano inveterate, spesse, 
assai opache, senza traccia di vasi ed in persone in¬ 
tolleranti del mercurio, come succede così sovente 
nelle persone affette da artritide, da erpeti inveterati, 
da scorbuto, ecc. 

§ 296. In quanto poi allo scioglimento dell’ ade¬ 
renza mediante un’ operazione cruenta, sarebbe cosa 
imprudente T avervi ricorso e perchè la sinechia po¬ 
steriore semplice va d’ ordinario congiunta con qual¬ 
che grado di vista utile e perchè tanta è alle volte la 
tenacità dell’ aderenza che non si può sciorre senza 

danneggile gravemente Y iride e perchè in fine h 
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flogosi che la conseguita genera nove volte in dieci la 
cataratta o la pseudocataratta. 

§ 2 97* Cura palliativa delle sinechie totali insanà¬ 
bili. Occorrendo che nelle sinechie anteriori o poste¬ 
riori totali ed insanabili 1’ ammalato mal soffrisse, per 
la soverchia ampiezza della pupilla, 1’impressione d’una 
luce un po’ viva e fosse costretto o di evitarla o di 
portare ombrelle al di sopra dell’occhio infermo o d'r 
tenerlo continuamente coperto , 1’ uso de’ vetri verdi 
dovrebbesi anteporre allo spediente raccomandato da 
Demours che è di procurare una macchia artificiale 
sulla cornea cauterizzandola col nitrato d’ argento. 

§ 298. Sinechia anteriore parziale come mezzo cu¬ 
rativo. Io non so fino a quale segno sia da imitarsi la 
condotta del citato Demours il quale procurò una si¬ 
nechia anteriore per guarire un ammalato da gravi 
dolori , infiammazione e spasmo dell’occhio. Quest’ani- 
malato era dalla nascita affetto da amaurosi dell’ oc¬ 
chio sinistro. Per un violento colpo ricevuto su quest’ 
occhio la lente cristallina rimase dislocata e passò nella 
camera anteriore producendo i poc’ anzi detti acci¬ 
denti. Demours fece un’ incisione alla parte inferiore 
della cornea a fine di estrarne il cristallino. Ma ap¬ 
pena eseguita l’incisione , questo venne respinto nella 
camera posteriore in seguito ad un violento moto fatto 
dall’ ammalato. Poiché la vista era già per altre cause 
perduta egli pensò allora di non più toccare il cristal¬ 
lino e per ampliare la camera posteriore immaginò di 
far nascere la sinechia anteriore.,, Per la qual cosa ti¬ 
rata una porzione dell’ iride nella ferita della cornea „ 
egli ottenne il suo intento in meno di quattro giorni* 
Da quindi in poi cessarono quelli accidenti. 

§ 299. Risulta dunque riepilogando che siccome la 


sinechia è raramente malattia unica , ma ordinaria¬ 
mente accompagnata o da stafiloma o da tendenza 

allo stafilpma totale o parziale 0 da amaurosi, o da 





glaucoma o da statò varicoso dell’ occhio o da ca~ 
t a ratta o da pseudocataratta ecc. così avviene che 
essa sia sovente superiore ad ogni mezzo deir arte 
e che anche quando V arte può correggerla , le prin¬ 
cipali vedute terapeutiche debbano per lo più mirare 
innanzi tratto e più particolarmente alle malattie 
coesistenti. 

Articolo XIV. 

IDROTTALMIA 

§ 3 oo. Il nome d’ idropisia non conviene alla sola 
morbosa raccolta di siero in una cavità che non debbe 
punto contenerne e che è soltanto destinata ad essere 
lubrificata da un po' di liquido che i vasi inalanti as¬ 
sorbono a mano a mano che gli esalanti ve lo depon¬ 
gono , ma questo nome è altresì accettevole ogni volta 
che una cavità destinata a capire una determinata 
quantità di liquido , ne contiene più che nello stato 
naturale. L’ occhio è il solo organo che possa provare 
ed offra questa particolare specie d’idropisia. 

«. § 3 oi. Chiamasi dunque idrottalmia una raccolta 
morbosamente maggiore dell’ umore acqueo o del vi¬ 
treo il quale suole essere in tal caso disciolto e fluido 
come acqua , o d’ ambidue questi umori nel tempo 
stesso. Puossi quindi distinguere in anteriore , poste¬ 
riore e mista . La mista è di gran lunga più fre¬ 
quente ; perciocché se nella loro origine Y anteriore 
e la posteriore occorrono più volte separate, col pro¬ 
gresso però esse si combinano è riescono nella mista , 
oltreché questa è alle volte tale sino da principio. 
Comunque, Tidrottalmia è sempre una malattia cro¬ 
nica e continua la quale assale d.’ ordinario un occhia 
solo. ■ > 

§ 3q2. Cause. Se l’idiQttalmia è talvolta congenita, il 
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che vidi in un caso, in genere però essa è accidentale e 
dipendente alcune volte benché di rado da contusioni 
sulle tempia o sugli occhi oppure da ferite, ma più sovente 
da ottalmitidi acute , ordinariamente superstiti al va- 
iuolo ne’ragazzi od alla ripercussione o troppo pronta 
guarigione d’una scabbia inveterata o d’ altri esantemi 
cronici della pelle ovvero della parte capelluta della te¬ 
sta, ed il più spesso ancora da un lento lavorio entro- 
culare congiunto con una costituzione contaminata da 
vizio scrofoloso o gottoso o erpetico. S’ incontrano più 
frequenti queste cause costituzionali nelle persone affette 
da idrottalmia posteriore o mista. Occorre pure talvolta 
che 1’ idrottalmia si offra come sintomo di clorosi, di 
idrocefalo, di anasarca e simili. Monteggia la vide se¬ 
guire un lungo pianto. 

§ 3 o 3 . Ordinariamente oscura nel principio della 
malattia , la diagnosi dell’ idrottalmia diventa mani¬ 
festa a mano a mano che progredisce. L’ esottalmia 
è la sola malattia che potrebbe simularla. Ma con un 
diligente esame è cosa facile convincersi che in questa 
bavvi spostamento e non aumento di volume dell’oc¬ 
chio e che non è alterata la forma della cornea, dell’ 
iride e della pupilla, dovechè quelle parti soffrono nell’ 
idrottalmia alcuni cangiamenti di forma e di positura, 
come si vedrà qui sotto. 

* ■ § 3 o 4 * Andamento dell'idrottalmia in genere. Havvi 

alimento progressivo dell’ occhio. Quest’aumento e alle 
volte per qualche tempo poco apparente, specialmente 
se ambi gli occhi siano nello stesso tempo ed in uguale 
modo affetti, così che può passare inosservato al pra¬ 
tico che vede per la prima volta l’ammalato. Vi s’ag¬ 
giunge quasi sempre fino da principio un po’ di offu¬ 
scamento della vista ed un dolore ottuso in fondo 
dell’ orbita. Intanto 1 ’ occhio cresce ognora più, oltre¬ 
passa d’un terzo , della metà ed anche del doppio le 

“sue dimensioni ordinarie e diventa nel tempo stesso 



duro. Cosi cresciuto , esso spinge le palpebre innanzi 
e tende ad uscire dell’ orbita non più capace di con¬ 
tenerlo. Insorge allora un continuo dolore tensivo in 
fondo dell’ orbita in chi mite ed in chi violento e 
diffuso a tutto il lato corrispondente del capo , e dif¬ 
ficili riescono i movimenti dell’ occhio. Quando poi 
per gli ulteriori progressi del morbo 1’ occhio non può 
piu essere coperto dalle palpebre, succede una grande 
deformità nella faccia dell’ ammalato quasi che in 
luogo dell’ occhio naturale, gliene fosse stato innestato 
uno di bove 5 al che s’ aggiunge l’ettroplo, l’epifora, 
sovente una grave odontalgia , la gonfiezza della pal¬ 
pebra corrispondente la quale diviene dolorosa , dura 
ed immobile i e per lo più 1’ irritazione consensuale 
dell’ occhio sano, ecc. Frattanto se prima la congiun¬ 
tiva era soltanto rossa , coperta di fascetti di vasi va¬ 
ricosi e compresa da ricorrente infiammazione ; ora 
per il prosciugamento dell’occliio , per il contatto dei 
corpi stranieri, per il legamento delle ciglia e per la 
presenza della cispa e delle lagrime, quest’ infiamma¬ 
zione si rende continua ed è accompagnata da dolori 
cosi incomportabili che 1’ ammalato chiede con ih- 
stanza di esserne in qualunque modo liberato. Per 
ultimo se la malattia e lasciata a sè, la cornea diventa 
acuminata , ofluscata , ingorgata , poi si esulcera se¬ 
guendone sovente la degenerazione fungosa o cancerosa 
dell’ occhio con veglia, febbre lenta, marasmo e morte. 
L’ ulcerazione principia talvolta nella palpebra infe¬ 
riore di dove si diffonde all’ occhio. L’ offuscamento 
della vista cresce in ragione diretta di tutti gli altri 
sintomi e va ordinariamente perduta prima ancora 
che questi siano giunti al loro ultimo periodo. Se in 
alcuni casi i progressi dell’idrottalmia sono rapidi, in 
genere pero essi sono lenti così che mi è una volta 
occorso di vedere una donna da 5 o anni affetta da 

ìdrottalmia non ancora degenerata. Sovente dopo avere 
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fatto rapidi prògressi diventa stazionaria , ma è cosa 

rara che cessi o migliori da sè o per V azione de’ ri¬ 
medi. Se n’è vista alcuna volta la guarigione in se¬ 
guito ad una [caduta o forte percussione deir occhio 
per cui questo si è screpolato , votato e ritirato in 
fondo dell' orbita sotto forma di un globetto inerte. 
Questo è in genere l’andamento deiridrottalmia : esa¬ 
miniamo ora ciascheduna delle sue specie. 

§ 3 o 5 . Indizii deiridrottalmia anteriore . In questa la 
camera anteriore è notabilmente più ampia tanto per un 
rialzo maggiore della cornea e per l’infossamento dell’ 
iride che apparisce più profonda del naturale , quanto 
perchè è tratta in concorso ad ampliarla anche la cir¬ 
conferenza della sclerotica la quale è allungata, assot¬ 
tigliata ed offre tutt’ intorno della cornea per l’esten¬ 
sione di due o tre linee una zona di colore turchino¬ 
scuro. La cornea oltre airessere più convessa ed elevata 
in modo ora sferico ora conico, rimane distesa a segno 
d’assumere un’ampiezza due ed anche più volte maggiore 
del solito senza screpolarsi e senza perdere la sua na¬ 
turale trasparenza: più tardi però crescendo ancora la 
distensione essa comincia a diventare opaca. Alcun 
poco opaco diventa esso pure l’umore acqueo e tal¬ 
volta tinto di rosso. L’iride pure, oltre all’essere con¬ 
cava in avanti , più profonda e più lontana dalla cor¬ 
nea, diventa a mano a mano rigida , di colore fosco 
e tremola per il rilassamento de’ processi cigliari: ta¬ 
lora vedesi anzi lo stesso umore acqueo presentare 
un certo tremolo ondeggiamento ne’moti dell’occhio. 
Da principio non troppo dilatata nè troppo stret¬ 
ta , la pupilla è poi più tardi dilatata. Il cristallino 
ora è fosco fino dal principio della malattia ed ora si 
oscura soltanto nel più alto periodo della medesima. 
L’ ammalato prova intanto distensione, peso, piessione 
e dolore nell’ occhio. Nel principio della malattia havvi 
jniopia, raramente presbiopia e nel seguito V occhio di 
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cui la durezza va sempre aumentando , perde succes¬ 
sivamente la facoltà di distinguere i piccoli corpi, poi 
i colori, poi i grossi corpi, poi la luce dalle tenebre 
ed in fine, paralizzati i nervi entroculari per la so¬ 
verchia distensione e pressione, esso va affetto da amau- 
rosi’ perfetta. 

§ 3 o 6 . Condizione patologica dell’ idrottalmia. La 
morbosa raccolta d’ umore acqueo è un fatto secon¬ 
dario che , come in tutte le altre idropisie , dipende 
o da aumentata secrezione o da diminuito assorbi¬ 
mento o quello che è più probabile da ambe queste 
condizioni. E siffatto dissesto funzionale move ordina¬ 
riamente da flogosi o primitiva de’tessuti che separano 
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quell’umore o ad essi comunicata dalla cornea o dalla 
sclerotica o dalla coroidea o da altre parti circostanti, la 
quale flogosi è quasi sempre lenta fino da principio, talvolta, 
come fu già notato, consecutiva ad una flogosi acuta e so¬ 
vente dipendente e fomentata da causa interna. Gli angusti 
spazi che occupano que’ tessuti , la loro mutua dipen¬ 
denza vitale ed organica e la loro associazione di fun¬ 
zione ci spiegano la facile diffusione della flogosi da¬ 
gli uni agli altri. Raggravata ancora dalla meccanica 
pressione e distensione indotta dagli umori soprabbon¬ 
danti , quella lenta flogosi genera bel bello tutti quei 
vizii organici che occorre poi d’ incontrare ora gli uni 
ora gli altri, ora molti insieme ne’cadaveri di quelli 
che erano affetti da idrottalmia inveterata ma non ancora 
vistosamente degenerata in fungo o cancro, come opacità 
ed inspessamento della membrana dell’acqueo, flac- 
cidità, cedevolezza ed assottigliamento della scle¬ 
rotica , opacità , talora trasformazione ossea del cri¬ 
stallino e della sua capsula, degenerazione fungosa o 
lippomatosa della gialloidea , distruzione delle cellette 
del corpo vitreo, disorganizzazione della retina, stato 
varicoso della coroidea, alterazioni moltiformi della cor¬ 
nea, fungo ematode principiante, talora in fine fusione di 


tutti q quasi tutti i tessuti entroculari. Tutti dunque 
questi vizii organici ora precedono ed ora consegui¬ 
tano 1 ’ idrottalmia- In quest’ ultimo caso essi pon sog¬ 
giungono d’ordinario all’idrottalmia fuorché quando è 
inveterata. Male quindi s’apposero coloro che li con¬ 
siderarono in ogni caso come la condizione patologica 
essenziale dell’idrottalmia. Il loro errore è appunto nato 
da ciò eh’ essi presero ne’ loro giudizii le mosse da 
quelle alterazioni organiche che s’ incontrano ben so¬ 
vente ne’periodi i più innoltrati della malattia quando 
tutte o quasi tutte le parti più nobili dell’occhio sono già 
state nel loro organismo contaminate. La stessa opacità 
della membrana dell’acqueo e il suo inspessamepto non 
sono fatti neeessarii alla genesi dell’ idrottalmia, avve¬ 
gnaché s’ incontrino sempre allorché è inveterata- l’a¬ 
nalogia mi suggeriva queste idee, la pratica me le 
confermava e le dissecazioni me le fecero più volte 
toccare con mano. Riguardo all’analogia, incontriamo 
noi $etnpve compresi da notabile vizio organico, il pe¬ 
ritoneo e la vaginale nell’ ascite o nell’idrocele, mas¬ 
simamente se recente? Riguardo ai fatti, più volte mi 
è d’ osservare un principio d’ idrottaln?,ia an¬ 

teriore con maggiore convessità della cornea, in, seguito 
all’ infiammazione della membrana dell’acqueo prodotta 
dalla s.carlatin.a , dal vainolo, dal morbillo, dall’ope¬ 
razione della cataratta per abbassamento, ecc.La stessa 
cosa, fu, pure osservata da molti altri pratici. Ora in 
que’ e as Ì rni venne quasi sempre fatto di debellare 
quella principiante idrottalmia combattendo con ener¬ 
gia la flpgosi generatrice e raramente la vidi rima¬ 
nersi contumace e volgere ad un ulteriore increuretrtp. 
Cip, essendo, l’idea, io, dimando, di cosi felici risulta- 
menti può essa accomodarsi all’ idea d’ un. vizio orga¬ 
nico radicato e preesistente come elemento genera¬ 
tóre dell’ idrottalmia? È forse cosa facile il vincer 

«arcati, vizii organici ? Le dissecazioni in fine mi ban- 
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no piu volte dimostrato che se negli-ultimi tempi della! 

malattia s’ incontra quasi sempre un grave guasto Or-r 
ganico , il contrario ha luogo ne’ suoi primi tempi, 
massimamente nell’ idrottalmia anteriore. Ripetiamolo, 
dunque, lo stato flogistico, talvolta anzi il semplice tur-, 
gore vascolare abituale delle membrane esalanti dell* 
interno dell’occhio sono capaci di generare l’idrottalmia, 
ed i gravi vizii organici che s’incontrano negli occhi 
idrottalmici o dipendono da un’altra preesistente ma¬ 
lattia che nel suo corso riesci nell’ idrottalmia o sono 
l’effetto dell’idrottalmia stessa che ha percorso lunghi 
periodi. ;i ,j 

§ 307. Pronostico dell ’ idrottalmia anteriore . Avve¬ 
gnaché in questa specie il pronostico sia più favorevole 
che nelle altre specie di cui si dirà , segnatamente 
quando dipende da esantemi ripercossi e la costitu¬ 
zione dell’ ammalato è buona, e possa sovente essere 
portata più anni senza alcun’ altra conseguenza fuorché 
d’un grado maggiore o minore di debolezza e di con¬ 
fusione della vista , ciò non pertanto col tempo essa 
riesce quasi sempre grave in riguardo alla vista e quan¬ 
do questa è già perduta o pressoché, va pure quasi 
perduta la speranza di restituirla e di salvare la for¬ 
ma dell’occhio. Ordinariamente questa specie assume 
col tempo i caratteri della seconda specie d’idrottalmia 
segnatamente ove 1’ abito dell’ammalato sia cattivo o 
la cura sia negletta o riesca inefficace, e può .anche, 
riescire nella morte dopo di avere deformato 1’ occhio 
in un modo spaventevole, disorganizzati i tessuti e 
prodotto alle volte la carie degli ossi: dell’ orbita. Bene 
avventuroso è quindi il paziente, in cui la malattia 
pervenuta ad un certo grado si rende stazionaria, come 
succede specialmente di vedere nelle donzelle arrivate che 
§iano alla pubertà. Talvolta è pure , al dire d’alcuni 
pratici, sospeso il corso della malattia per ciò che 

fa cornea assottigliata si screpola di volta volta e 



t&4 

lascia stillare Y uttiòt'6 soprabbondante: il che io non 
vidi però mai. Gravissimo è il pronostico quando lo 
stato varicoso dell 9 occhio coesiste coir idrottalmia od 
è questa sintomatica d’ un’ altra malattia dell 9 occhio 
di cattiva natura. 

§ 3 o 8 . Cura dell’idrottalmia anteriore . Sono innu- 
fcnerevoli i rimedii sì interni che esterni stati consi¬ 
gliati contro T idrottalmia , fra i primi de* quali la 
digitale, i mercuriali, soprattutto il calomelano, la pul¬ 
satilla nigricante, le bevande rinfrescative di vario ge¬ 
nere, le preparazioni solforose, antimoniali e canforate? 
specialmente quando la malattia è generata da esan¬ 
temi ripercossi, ecc., e fra gli ultimi !e preparazioni 
saturnine, il setone alla nuca, i collirii astringenti e 
corroboranti, i bagnuoli d’ acqua diacciata, la com¬ 
pressione , Y elettricità, i sacchetti pieni d ? erbe aro¬ 
matiche , le unzioni sulle palpebre e sulle parti cir¬ 
costanti col balsamo di vita dell 9 Hoffmann, coiracqua 
di Colonia, coll’ammoniaca, coir unguento mercu¬ 
riale solo o coll* aggiunta dell’ ammoniaca, se rocchio 
è indolente e torpido, una pomata di precipitato rosso, 
grasso porcino e mucilagine di gomma arabica applicata 
all’occhio, i vescicanti ed altri mezzi irritanti applicati 
su quella parte del corpo da cui è stata respinta un’abi¬ 
tuale affezione impetiginosa, ecc. Per mala ventura però 
pare che i rimedii esterni non abbiano corrisposto all 9 
aspettazione del comune de’ pratici, poiché alcuni gli 
condannarono come inutili, altri loro accordarono la 
facoltà di sospendere talvolta ma non di sradicare il 
male , e fuvvi insino chi ne sospettò alcuni perniciosi, 
come la compressione , i collirii astringenti e corrobo¬ 
ranti, i mercuriali esterni, ecc. Avendo io avuto fre¬ 
quenti occasioni di adoperarli , mi è paruto che non 
se ne abbia ad aspettare giovamento fuorché quando 
1 ’ idrottalmia non è dipendente da un vizio costituzio¬ 
nale , quando é stato bene debellato lo stato flogistico 
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od irritativo-congestivo dell’ òcchio, quando non coe¬ 
sistono ancora gravi vizii organici e quando 1’ occhio 
non ha ancora oltrepassato 1» intervallo delle palpebre. 
Il primo dovere dell arte pare quindi essere quello di 
-combattere con appropriati rimedii il vizio costituzio¬ 
nale ove coesista, e poi di debellare lo stato flogistico 
colle evacuazioni sanguigne generali (dai piedi, dai bracci 
« dalle vene giugulari ) e locali ( colle coppette scari¬ 
ficate sul dorso , colle mignatte applicate intorno alla 
base del cranio 5 alle tempia , ecc. ), coll’ uso interno 
della digitale, del nitro e delle bevande rinfrescative, 
ed esterno delle preparazioni saturnine. Pressoché sem¬ 
pre utili nel principio della malattia, le evacuazioni san¬ 
guigne non debbono neppure essere dimenticate nel 
seguito per rintuzzare que’ ricorrenti ribalzi di dolore 
ed irritazione entroculare che sogliono di quando in 
quando occorrere. Ottenuto quello scopo co' depri- 
tmenti, debbesi ricorrere all’ uso de’ revellenti sugli 
intestini coi purgauti salini o mercuriali ; sulla pelle 
co pediluvii irritanti e co’vescicanti alla nuca ed in¬ 
torno all orbita ; sul tessuto cellulare col setone alla 
nuca o col cauterio ad un braccio. Importa assai il 
sapere , e me lo ha provato più volte la sperienza , 
che il periodo infiammatorio è molto ostinato ed ad- 
domanda lungo tempo per essere vinto e che perciò 
non si ottiene alcun successo senza un’ ostinata perse¬ 
veranza ne’mezzi antiflogistico-revellenti, specialmente 

nell’ uso di quelli che sono meglio appropriati alla 
causa del male, alla costituzione del malato ed ai par¬ 
ticolari fenomeni che occorrono: così p. e. essendo il 
«naie rapido nel suo corso ed i dolori vivi sino da 
principio debbesi insistere di più nell’ uso degli anti- 
tiflogistici ed all opposto essendo lento nel suo anda¬ 
mento , in quello de’ revellenti. Per ultimo ne’ casi 
felici puossi nel fine della cura adoperare qualcheduno, 
de rimedii locali sopra citati, massimamente i collirii 
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astringenti e corroboranti, a fine di aumentare la per¬ 
duta coesione de’ tessuti e ravvivare la circolazione ca¬ 
pillare e la forza assorbente. Adoperati senza questi ri¬ 
guardi od in opposte circostanze que’ rimedii locali sa¬ 
ranno tanto più nocevoli quanto essi sono più stimo¬ 
lanti. Avvenendo che senza sciogliersi del tutto la ma¬ 
lattia si renda"o spontaneamente o con quella medi¬ 
cazione indolente o stazionaria, non debbesi volgere 
il pensiero ai compensi operativi. Ma se a malgrado di 
una medicazione ben intesa, essa cresce un dì piu 
che T altro, se sonvisi già accoppiati vistosi vizii or¬ 
ganici delle tuniche dell’ occhio, se grande è già la 
distensione, forti i dolori, molto estesi i consensi mor-- 
bosi , minacciosa ogni cosa , non puossi più senza pe¬ 
ricolo differire V operazione. Due ' poi sono i metodi 
operativi di cui uno consiste nell’ evacuare colla pun¬ 
tura della cornea, di quando in quando ripetuta, Tu¬ 
more soprabbondante, e T altro nel votare colla reci¬ 
sione d’ una porzione della cornea T occhio acciò le 
sue membrane in conseguenza d’ una blanda infialila 
inazione e suppurazione si stringano in se stesse riti¬ 
randosi in fondo delT orbita e trasformandosi in un 
tubercolo pieno e mobile, sopra del quale si possa poi 
collocare un occhio artificiale. Se la malattia non pare 
accompagnata da un incorrigibile vizio organico ; se la 
cornea è trasparente e poca la deformità*, se non e an¬ 
cora del tutto abolita la facoltà visiva e 1 occhio è 
poco innoltrato fra le palpebre , hannosi a preferire 
le punture , tanto più che V osservazione ha provato 
essere dopo di queste tornati alle volte utili que’ stessi 
mezzi incruenti sopra citati a cui si aveva avuto pri¬ 
ma infruttuosamente ricorso *. Ma ove a malgrado di 



* E’ avviso a Scarpa che la paracentesi dell’occhio non possa 
geminai essere gn mezzo curativo dell’ idroltalmia eccetto che 


ogni metto la malattia continuasse , fosse già accom<~ 
pagnata da totale perdita della vista, da incorrigibile 
vizio organico , da grande deformità e prominenza 
dell’occhio fra le palpebre, da ottalmitide continua e 
minacciasse ulcerazione o degenerazione, avrebbesi allora 
da preferire il votainento totale dell’ occhio, salvo che 
y idrottahnia fosse r effetto d’un fungo ematode o fosse 
complicata dallo stato varicoso dell’ occhio. Perocché 
in questi due casi non rimarrebbe altro scampo che 
V estirpazione totale deli’ organo affetto e si avrebbe 
fondamento di temerne la degenerazione dal solo vo- 
tamento totale. ^ , 

§ 309. Puntura . Nel fare la puntura furonvi molte 
divergeuzq d’ opinioni tanto sul modo e sulla sede 
dell’ operazione , quanto relativamente agli strumenti 
e ad altre condizioni. Alcuni dopo Nuck traforarono 
la cornea nel centro con un piccolo trocarre. Altri con 
Sabathier consigliarono di traforare con un piccolo 
bitagliente coltello da cataratta la cornea nei luogo 
dove si principia V incisione nell’ operazione della ca¬ 
taratta per estrazione. Molti poi raccomandarono d’ilir 
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la puntura non risvegli una flogosi adesiva o purulenta per cui 
lq membrane deir occhio vengano a coaderire fra sè. Egli ap¬ 
poggia la sua opinione coir esempio dell’ idrocele che non gua- * 
risce colla puntura ove questa non sia seguita da flogosi adesiva 
o purulenta. Ma contro Scarpa milita 1* esempio stesso dell’ idro¬ 
cele che ha addotto in prova del suo assunto. Perocché è ora 
cpsa bene provata che quando la puntura guarisce ^idrocele, ciò 
pon succede sempre perchè essa procuri il coalito della vaginale 
per infiammazione adesiva o purulenta, ma alle volte ancora 
senza che si abolisca la cavità della vaginale. Ebbi di ciò due 

volte occasione di convincermi col fatto. come ne rimasero con- 

% * 

vinci VYard , flamsden ed altri. Per altra parte vediamo noi 
sempre abolirsi la cavità del peritoneo, delle pleure e del pe¬ 
ricardio dopo la guarigione dell’ ascite, dell’ idrotorace e dell* 
idropcyicaraia ? 
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tradurre per alcuni giorni una fettuccia nell’incisione 
per favorire lo scolo del liquido e quindi di compri¬ 
mere T occhio con una lamina di piombo. Anzi in 
questa veduta Ford attraversava la cornea con un se- 
toncino. Il fatto ha però provato essere dannosa la pra¬ 
tica d’ interporre corpi stranieri nella ferita o di ap¬ 
plicarli sull’ occhio come quelli che sogliono indurre 
una gagliarda infiammazione ; epperciò di presente con¬ 
cordano generalmente i Pratici essere meglio fare con 
una semplice lancetta o con un coltello da cataratta, 
un’ incisione di due linee nel margine inferiore della 
cornea alla distanza d’ una mezza linea dalla sclero- 
tica, riaprendo di poi, secondo alcuni, per molti gior¬ 
ni la ferita affinchè ne esca 1’ umore che successiva¬ 
mente si raccoglie ed opponendosi coi mezzi opportuni 
all’ infiammazione che potrebbe risultarne troppo ga¬ 
gliarda. 

§ 3 io. Recisione d 1 una porzione della cornea con 
votamento dell 1 occhio» A questo fine il meccanismo 
operativo sarà lo stesso che quello stato descritto par¬ 
lando della recisione dello stafiloma parziale cioè si 
reciderà con un coltellino da cataratta la cornea in 
basso a modo di semicerchio precisamente come si 
pratica nel primo tempo deli’ estrazione della cata¬ 
ratta. Quindi alzato colle mollette questo segmento 
della cornea, col tagliente del coltellino rivolto all’in 
su si leverà via quasi del tutto e circolarmente. Con 
leggere pressioni si farà uscire una parte degli umori 
dell’ occhio acciò questo impicciolito rientri nell’ or¬ 
bita. In quanto al restante degli umori, essi stilleranno 
bel bello da sè nel seguito. Dal secondo al quarto 
giorno dell’ operazione Y occhio d’ ordinario s’infiam¬ 
ma , cresce e sporge nuovamente fuori delle palpebre 
quasi come prima della medesima. Ma in generale con 
blandi mezzi antiflogistici generali e locali Tinfiamma- 
zipne si calma. Frattanto il margine della recisione si 


copre di un cerchietto di sostanza biancastro-cotenno- 
sa ; si manifesta la suppurazione delle parti interne 
deirocchio; il pus esce mescolato con una linfa tenace 
e con una porzione degli umori naturali dalla flogosi 
alterati nella quantità e nella qualità; nel tempo stesso 
le palpebre prima tumide s’asottigliano ; rocchio scema 
di volume e stringendosi in se stesso rientra bel bello 
nell’orbita. In progresso l’anzidetto cerchietto cotennoso 
si separa a modo d’ escara e vi lascia un apeitura di 
bel colore che ne’ più de’ casi si stringe per gradi e 
cicatrizza ed alle volte dà passaggio ad un tubercoletto 
rossastro formato dalle membrane interne infiammate, 
il quale toccato col nitrato d’ argento presto sparisce. 
In alcuni casi Y operazione non è seguita da sufficiente 
flogosi : lodasi allora per attizzarla di esporre rocchio 
alla luce , all’ aria o di irritare con qualche mezzo 
meccanico la ferita. In un caso pero d idrottalmia 
senza grave vizio organico e senza grande deformità 
dell’occhio ammaestrato io da quello che vidi succe¬ 
dere nello statilo ma totale sferico di cui si può quasi 
sempre ottenere la guarigione senza che l’occhio rimanga 
atrofico, mi astenni dall’attizzare la debole flogosi in¬ 
sorta dopo Y operazione e vidi con mia soddisfazione 
la ferita coprirsi d’ una pseudocornea che ostò ad un’ 
ulteriore distensione dell’ occhio e questo conservare 
la sua forma o pressoché. Dopo quel fatto entrò nel 
mio animo una qualche diffidenza che il precetto di 
procurare la fusione dell’ occhio per mezzo d una 
flogosi artifiziale non potesse per avventura consuonare 
in tutti i punti alla verità. Accrebbero poi la mia diffi¬ 
denza due ulteriori casi per me visti, uno d idrottal- 
mia anteriore e 1’ altro d’ idrottalmia posteriore che 
per l’identità del risultamento io amo di qui citare, 
in cui 1’ occhio votato coll’ operazione s empi subito 
di sangue. In vece di estrarre questo sangue come se 
nq dà per molti il precetto ? io ho prescelto di nuli** 
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toccare e di lasciar portare gli evenimenti dal tempo. 
Insorse in tutti e due i casi una reazione traumatica 
piuttosto forte la quale domata con pronto metodo 
antiflogistico , vidi con mia soddisfazione formarsi una 
pseudocornea , il sangue stravenato nell’ occhio essere 
in parte assorbito ed in parte organizzato, e l’organo 
conservare la sua forma *. 

§ 3 11. Indìzii dell’idrottalrnia posteriore. In questa 
specie la cornea senz’ essere più estesa e meno tra¬ 
sparente del naturale assillile una forma leggermente 
conica : la tumidezza dell’ occhio è formata dalla sua 
metà posteriore : 1’ iride tuttoché del colore naturale 
è rigida e convessa in avanti , alle volte così fatta¬ 
mente che si abolisce la camera anteriore , salvo che 
però non vi sia congiunta 1’ idrottalrnia anteriore : la 
pupilla in principio piuttosto ristretta , diventa poi 
dilatata ed immobile allorché il corpo vitreo assai cre¬ 
sciuto di mole vi spinge in mezzo il cristallino : il 
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vitreo fa oltracciò tutt’ intorno al cristallino un pic¬ 
colo rialzo che lo adombra : il cristallino ora è fuso 
ora è molle : la sclerotica s’ offre d’ un colore azzu- 
riccio-sporco tutt’intorno alla cornea : in principio 
di malattia havvi miopia sovente collo strabismo er¬ 
rante, poi debolezza della vista ed in fine totale cecità : 
T occhio è assai duro al tatto ed i suoi moti sono 
molto più presto lesi e più gravemente che nell’idrot- 
talmia anteriore : la vista ne è pure più presto affetta: 

— * - 

* Uno di que’casi mi è stato offerto da una certa Teresa Chiodi 
d’anni dodici, di temperamento linfatico , d’ abito di corpo pen¬ 
dente alla scrofola squisita, da undici anni affetta da idrottalrnia 
anteriore già molto inveterata, e V altro dalla nominata Anna 
Beccaria, d’anni venticinque , di temperamento sanguigno , di 
costituzione robusta, già da diciassette anni affetta da idrottalrnia 
posteriore minacciante degenerazione, tutte e due ricoverate nella 

•linica, la prima udranno 1851 e la seconda nell’anno 1832 . 
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il mate é nella sua origine e nel silo corso accompa¬ 
gnato da gravi dolori nell’ occhio e nella metà cotri- 
spondente del capo con veglia e disappetenza .• final¬ 
mente giunto al suo apogeo, la cornea si screpola , 
y occhio si vota e rimane talvolta atrofico mentre 
altre volte, massimamente nelle persone cachetiche , 
esso soffre una degenerazione fungosa o cancerosa, op¬ 
pure diffonde P infiammazione oltre il bulbo nel fondo 
dell' orbita ed anche nel cranio , onde taluno ne è 
morto in poco di tempo. 

§ 3 12 . j Pronostico. Questo è in generale sfavorevole. 
Per buona ventura, giunto il male ad un tal quale 
grado, si rende spesso stazionario restando l’occhio 
deforme pel volume, opaco ed abitualmente rosso, alle 
volte per più anni. Del rimanente Parte non ha speranza 
di conseguire una guarigione radicale con mezzi incruenti 
fuorché quando la persona è d’una costituzione sana, il 
che è raro, e la malattia è recente ed accompagnata da 
flogosi anzi acuta che no. Ma quando la malattia ha 
già fatto tali progressi'che V ammalato non possa più 
distinguere la luce e che il dolore delP occhio e del 
capo sia continuo e violento con disappetenza e veglia, 
i soli compensi operativi danno la fiducia di estinguerla 
andando perduta la speranza di conservare la forma 
delP occhio. Gravissimo è il pronostico quando la 
malattia è sintomatica di qualche altra affezione delP 
occhio di pessima indole od è già accompagnata da 
grave cirsottalmia od ha già dato la volta alla dege¬ 
nerazione fungosa o cancerosa. 

§ 3 1 3. Cura . Gli stessi compensi non Operativi di 
cui si è parlato nella cura delPidrottalmia anteriore , 
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sono pure vantati contro la posteriore ne suoi primi 
periodi. Ai quali alcuni aggiungono le larghe dosi di 
terra foliata tartari e la digitale somministrata sino al 
segno di produrre gPindizii d’ipostenia solita ad occor¬ 
rere dopo il suo protratto uso. Havvi chi esclude il 


salasso generale e locale. Guidato però dai fatti io 
debbo circa al modo , tempo ed ordine con cui quei 
mezzi hannosi da adoperare ed alla loro convengo 
lezza o sconvenevolezza ( non eccettuato il salasso a 
cui io non ebbi a pentirmi d’avere avuto ricorso ) 
dare qui il medesimo giudizio che ho dato parlando 
della cura dell’ idrottalmia anteriore. Se non che è 
pur forza confessare che contro 1’ idrottalmia poste¬ 
riore essi sono molto meno efficaci, riescono raramente 

a guarirla , ed e un favorevole evento quando s’arre¬ 
stano i progressi del morbo. 

§ 3, 4 . Allorché, vani tutti i mezzi non operativi, 

1 occhio cresce in volume, i dolori ingagliardiscono 
vieppiù e la malattia minaccia di degenerare, non 

debbonsi piu ritardare i compensi operativi. Ed a que 
sto riguardo è avviso ad alcuni che quando si conserva 
ancora in parte il potere visivo debbasi votare l’occhio 
facendo passare una lancetta od un piccolo trocarre 

Pd’ ,a sclerotlca nel corpo vitreo e riproducendosi 
questo, di ripetere la medesima operazione, oppure di 
impedirne la riproduzione mantenendo un piccolo tubo 
nell’apertura per alcuni giorni a fine di favorire lo 
scolo dell’umore. Beer però ammaestrato da una lunga 
esperienza vide il risultamento ordinario di questa pra¬ 
tica essere una malattia cancerosa dell’occhio la quale 
riesciva nella morte che non si poteva neppure preve¬ 
nire coll estirpazione dell’organo. Io m'ebbi pure una 
occasione di vedere appuntino verificata dal fatto 1’ o- 
pinione del Beer. Laonde data la necessità di dovere 
operare, il miglior partito è di recidere un lembo della 
cornea, estrarre la lente e la sua capsula-, votare il 
bulbo e condursi in tutto come è stato detto sopra 
parlando della recisione della cornea con votamene 
dell’occhio per vincere l’idrottalmia anteriore. 

§ óiJ. Indizii dell idrottalmia mista o aliterò -poste¬ 
riore. In questa sono riunjti i sintomi delle due spedi* 
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testé descritte cioè liavvi la maggiore ampiezza e dis¬ 
tensione della cornea ed un morboso incremento dell’ 
emisfero posteriore dell’occhio il quale è sempre vari- 

coso e talvolta così voluminoso che non può più essere 
capito nell’orbita. 

, § 3l6 \ Postico. Se in principio della malattia 
l’arte può alcune rare volte interromperne i progressi 
d’ordinario succede però ch’essa , segnatamente se in¬ 
veterata , resista ad ogni mezzo, s’esacerbi anzi dalla 
puntura dell’occhio, faccia pronto il passo alla degene¬ 
razione cancerosa e riesca nella morte. 

§ 3i 7 . Cura. La terapia è identica a quella delle 
altre due specie d’idrottalmia , eccettuato però l’uso 
de’rimedi topici stato riconosciuto dannoso anzichenò. 
Avuto anzi riguardo alla sua maggiore contumacia 
arte s’ industriò a cercare più efficaci correttivi nei 
purganti drastici continuati, nei vomitatorii ripetuti 
ne diaforetici, nella cicuta a grande dose, ecc. Fin 
qui però le sue speranze furono pur troppo vane , così 
che i più de’Pratici rimasero convinti che l’estirpa¬ 
zione dell’occhio, quando la malattia non è troppo in¬ 
veterata , è l’unico compenso che rimanga. Il peggio è 
che al dire de’medesimi, esso è d’ordinario solamente 
palliativo, solendo dopo l’operazione riprodursi nell’ 
orbita una fatale escrescenza fungosa o cancerosa. 

§ 3 1 8. A malgrado però di questo gravissimo e severissi¬ 
mo giudizio di personaggi per ricchezza d’ingegno e di spe- 

nenzasommi nell’arte, io volli in due casi d’idrottalmia 
mista molto avanzata tentare l’ordinaria operazione dell” 
idrottalmia anteriore o posteriore cioè la recisione della 
cornea , ed avvegnaché siasi dopo l’operazione manife¬ 
stata in ambi i casi una reazione traumatica tremen- 
a con sintomi di grave irritazione entrocranea, sono» 
però lieto di poter dire che avendola in tutti e due i 
casi assalita con un prontissimo ed efficacissimo metodo 
antiflogistico ( in un caso diciotto salassi tra generali 
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e locali e nell’altro quindici ) la vidi cedere, V occhio 
invizzire bel bello e seguirne una totale guarigione, 
corretta di poi la deformità con un occhio artificiale *• 
Mi pare in conseguenza potersi in certi casi alcun che 
detrarre alla severità degli anzidetti giudizi nella pro¬ 
gnosi, ove si faccia la parte de’tempi e de’luoghi in 
cui furono dettati e più che tutto della sconvenevo- 
i lezza od insufficienza del metodo curativo stato adope¬ 

rato dopo l’operazione. 

§ 3ig. È finalmente bene di notare che a malgrado 
del votamento totale dell’occhio idrottalmico coll’ope¬ 
razione, i dolori di capo (compagni dell’idrottalmia) e 
dell’occhio superstite convertito in un tubercolo pieno, 
continuano talora, avvegnaché e più miti e più rari. 

Articolo XV. 

COROPEIA o PUPILLA ARTIFICIALE. 

§ 320. La sublime e tanto utile funzione della vista 
va pur troppo sovente perduta o per amaurosi o per 
glaucoma o per cataratta o per opacità dell’umore ac¬ 
queo, ecc. Ma la terapia di alcune di queste affezioni è 
fuori del nostro instiluto e quella di alcune altre sara 
toccata più avanti in un altro articolo. Il nostro argo¬ 
mento è qui circoscritto ai casi in cui va perduta per 
ristringimento ( sinizesi imperfetta , miosi o ftisi) o per 


* Mi occorse uno di que’ casi in principio dell’ anno che de¬ 
corre nella persona del signor dottore Fissore , medico-chirurgo. 
Pia mio allievo ed a me caro per le insigni qualità di cuore e 
di mente che lo caratterizzano, il quale era fino dalla piu bassa 
età affetto da idrottalmia mista a cui si erano da alcuni ann 
associati la cirsottalmia , varii slafilomi parziali della sclerotica , 

ricorrenti dolori pungitivi nell’ occhio, ecc. e tutto ciò con 

# 

massima deformità. 
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tlillisùi'à loia le {sitìizcsi pérfhià , àirésia) della Btibttta 
ovvtelo fìèr òpatilà parziali della cornea, accldèhlali o 
secondàrie all’operazione dello stafilohia parziale d ad 
altre operazioni chirurgiche ed altrimenti invincibili le 
quali occultano la pupilla triturale. Quasi sempre la conse¬ 
guenza di urta malattia , la sinizesi perfetta od iiiipér- 
fetta occorre alle volte congenita pél-thè 1* iride è im¬ 
perforata oppure i-istretta o chiùsa dalla membrana 
pupillare che continua a restare nell’uomo nato. Questo 
ultimo evento si offre però cosi-di rado oggidì che è 
■stato da alcuni non senza qualche fondamento sospettato 
che gli antichi pigliassero sovente la cataratta congenita 
m iscambio della membrana pupillare. Comunque, 
contenti di avere indicato questa maniera di sinizèsi 

cohgenita, noi prenderemo più particolarmehte di mira 
la sinizesi da malattia. 

§ 32i. Sinizesi da malattia. Questa è ora formata dà 
un vizio permanente, per Io più organico, dèll’irìde ed 
ora no. Per evitare le circonlocuzioni e favóri ré l’ihtèì- 
bgenza delle cose che siamo per dirè noi chiaméiemó 
quest ultima non organica ed organica la prima, avve¬ 
gnaché ,1 vizio organico non sia sempre vistoso, é questa 
la distingueremo ancora ih organico-èanplicc ed or¬ 
ganico-complicata. 

§ 322. Sinizesi non organica. Scompagnata da uh 
vizio organico permanente dell’iride , questa è ora un 
sintomo d’isterismo, d’ ipocondria*! , di frenile, 
di commozione cerebrale, d’ iriditide o d’altre ìnfiam- 
maz.oni entroculari riescile in ipopio, d’ ipoema e si¬ 
mili. ler la tfeiapià di questa sinizesi ben si vede non 
esseie necessaiie operazioni ma bastare ordinariamente 
di attaccare e vincere le malattie che la generano 
eppeiciò allora soltanto e non prima cominciare a me- 
1 itaisi 1 attenzione dell’ operatore , quando vani tutti 
g i sfoizi dell arte e della natura per dileguare queste 

u lime , essa fa il passo alla sinizesi organica. Bastino 



ig6 

dunque questi pochi cenni sulla sinizesi non organica 
e passiamo tosto a dire più per le lunghe dell’ orga¬ 
nica come quella che è uno de’ principali oggetti di 
questa trattazione. 

§ 32.3. Sinizesi organico-semplice. Chiamiamo dun¬ 
que organica quella che move da un vizio permanente 
per lo più vistosamente organico contro cui nulla pos¬ 
sono le forze naturali ed i rimedii interni ed esterni 
non operativi, ed organico-semplice quella in cui quel 
vizio ha sede nell’ iride non dislocata dalla sua natu¬ 
rale giacitura o nelle parti viciniori, illesi i nervi dell’ 
occhio, la cornea e 1’ apparato lenticolare. Come tale 
consideriamo quella che viene dietro all’ infiammazione 
dell’iride e della membrana dell’acqueo, all’ ipopio , 
all’ipoema , all’operazione della cataratta ed al dispie¬ 
gamento dell’ iride ( aplocia ) dopo l’operazione della 

pupilla artificiale, 

§ 324 . Sinizesi organico - semplice da Jlogosi dell’ 
iride e della membrana dell ’ acqueo. Cosi strette sono 
le relazioni dell’ iride colla membranella dell acqueo, 
soprattutto con quella porzione che le sta accollata » 
che 1’ infiammazione primitiva d’una di queste patti, 
da qualunque causa nata, raro è che non si diffonda 
all’altra. Avvenendo quindi che questa flogosi sia o 
mal curata o negletta , trapela da quella membranella 
serosa come da tutte le altre congeneri una sostanza 
fibrinosa la quale si addensa nel lume della pupilla 
( cataracta spuria lympbatica ). Questa è in tale caso 
molto ristretta , angolare ed il suo rimanente lume è 
occupato da una pseudocataratta lucida, levigata, ade¬ 
rente all’ uvea, collocata sul medesimo piano dell’iride 
epperciò non estesa nelta camera anteriore , eome av¬ 
viene quando precede l’ipopio. L’iride oltre all’essere 
immobile è sovente attaccata alla superficie della ca¬ 
psula cristallina in modo che vedesi depressa in vani 
punti. La pseudocataratta non rappresenta sempre, un 
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solo piano, nè è dappertutto d’uguale densità, ma è alle 

volte formata da varii triangoli o da strisce fosche che 
attraversano il lume della pupilla e legano insieme i varii 
punti dell’ iride. Per poco che l’iriditide abbia durato 
è da temersi che la flogosi siasi diffusa per la coroidea 
e per la retina ed abbia indotto un’ irreparabile lesione 
de’nervi oculari. Non sempre però la flogosi di cui si 
tratta induce la sinizesi con pseudocataratta ma bensì 
alle volte la sola sinizesi, e ciò verosimilmente quando 
essa s’ innesta primitivamente nella sostanza propria 
dell’ iride e vi s’intrattiene, non compartecipe o poco 
la membranella dell’ acqueo. 

§ 325 . Sinizesi organico - semplice da ipopio . Altre 
volte è V ipopio che succede all’ infiammazione soli¬ 
tamente più grave della membranella dell’ acqueo e 
dell’ iride ovvero della coroidea , del corpo o de’pro- 
cessi cigliari, ed allora avviene sovente che assorbita 
la maggiore parte de’ materiali dell’ ipopio, una parte 
ne rimanga e s’addensi in forma di pseudocataratta 
( cataracta spuria purulenta ) generando la sinizesi. 
La pseudocataratta è in questo caso di colore giallo¬ 
gnolo, non è fatta a triangoli ma offre alla sua su¬ 
perficie strisele gialliccie , più o meno dense e se la 
materia dell’ipopio fu preparata nella camera poste¬ 
riore di dove sia trascorsa nell’ anteriore , succede che 
in questo passaggio essa abbassi col suo ^peso il seg¬ 
mento inferiore dell’ iride e lo faccia deviare ed incli¬ 
nare verso la camera anteriore. A ciò s’ aggiunge un 
colore giallastro che si vede nella parte inferiore ed 
interna della cornea ogni volta che la materia dell’ ipo¬ 
pio vi fece lungo soggiorno prima di essere stata assor¬ 
bita. Anche in questo caso se la flogosi ha avuto sede 
nella coroidea , nel corpo o ne’ processi cigliari, è cosa 
frequente che sia gravemente leso il potere visivo. 

§ 326. Sinizesi organico-semplice da ipoema. Sebbene 
quando il sangue è stravenato nella camera anteriore 


q per iporbiosa congestione de 7 vasi o, per ferita acci¬ 
dentale o consecutiva ad operazioni praticate sull 9 oc¬ 
chio , quasi sempre succeda che venga tutto assorbito , 
talvolta però non lo è se non se in parte, ed il rima¬ 
nente s’ addensa in forma di pseudocataratta e aderi¬ 
sce a IT iride, seguendone il restringimento e la chiu¬ 
sura mediata della pupilla. La pseudocataratta è in 
tale caso vellosa e di colore rossiccio fosco ( catavacta 
spuria grumosa ). L 7 osservazione ha però provato che 
nell 7 ipoema semplice senza flogosi entroculare il sangue 
è sempre assorbito e che formasi pseudocataratta al¬ 
lorché coesiste flogosi. Il che equivale a dire che la 
pseudocataratta è una sequela della flogosi ; che Tipo,e- 
ma non altro vi aggiunge fuorché il colore rossiccio 
e che perciò i 7 origine di questa sinizesi poco differisce 
da quella delle due specie poc 7 anzi esaminate. 

§ 327. Sinizesi organico - semplice dall' operazione 
della cataratta . Oltre all 7 iriditide acuta ed ai suoi esiti 
psendoc^tarattosi di cui si è già parlato sopra e che 
seggono alle volte l 7 operazione della cataratta , nasce 
talora in seguito di questa, più sovente allorché è ese¬ 
guita per abbassamento che per estrazione, soprattutto 
se l 7 inde rimase punta , ammaccata o lacerata nel 
suo orlo pupillare , un’ iriditide lenta la quale si ma¬ 
nifesta talvolta allorché V operato credendosi guarito 
s'espone alla viva luce. Nel corso di questa iriditide la 
pupilla si restringe per gradi , decresce la vista , il 
margine pupillare diventa dentato, una sostanza fibri¬ 
nosa viene ad occupare tutto il resto della pupilla e 
ne risulta una sinizesi organica con perdita della vista. 
L’iriditide però essendo in questo caso per buona ven¬ 
tura Ijeuta e mite, suole la retina conservare il suo po¬ 
tere visivo. . 

§ 328. Sinizesi organico - semplice da dispiegamento 
dell'iride . Dopo l’operazione della pupilla artificiale 
eseguita massimamente colla recisione d 7 una parte deli 7 


iride, succede alle volte che questa si dispieghi, venga 
a contatto colle parti vicine ed i suoi estremi aderii 
scano a poco, a poco per una lieve infiammazione ade¬ 
siva o fra sè od alla coroidea ed alla cornea , sparendo 
la pupilla stata aperta coll’ arte. 

§ 329. Sinizesi organico-complicata. Appelliamo or¬ 
ganico-complicata quella sinizesi la quale oltre all’ es¬ 
sere quasi sempre accompagnata da pseudocataratta, è 
ancora complicata da vizio o de’ nervi 0 della cornea 
o dell’ apparato lenticolare, come l’amaurosi, l’opa¬ 
cità della cornea, la sinechia anteriore , la cataratta. 

§ 33 o. Sinizesi organico-complicata da amaurosi, 
L’ amaurosi specialmente se generata da lenta retini- 
lide o coroiditide trae sovente dopo di sè la sinizesi 
ed ove avvenga che 1’ amaurosi sia confermata ed in¬ 
sanabile , la sinizesi diventa permanente colla pupilla 
ristrettissima , talvolta non ingombra da alcun mate¬ 
riale pseudocatarattoso e colla vista irreparabilm-ente 
perduta , perchè irreparabilmente perduta è la facoltà 1 
visiva della retina. Altre volte la sinizesi organica è 
complicata da pseudocataratta ed amaurosi e que¬ 
sta specie è molto più difficile a conoscersi che la poc’ 
anzi detta , giacché essendo il residuo lume della pu¬ 
pilla ingombro dalla pseudocataratta , nasce incertezza 
se da questa o da vizio de’nervi mova la perdita della 
vista. Ma si ritornerà più avanti sopra questo punto. 
Fra breve si parlerà pure delle opacità della cornea 
qomplicanti la sinizesi-organica. 

§ 33 1. Sinizesi organico-complicata da sinechia 
anteriore. Quando l’iride s’insinua per una ferita o per 
un crepaccio ulcerativo della cornea e vi aderisce, ac¬ 
cade alle volte che dopo 1’ aderenza cessi la flogosi 
della cornea e dell’ iride, e se 1’ aderenza di questa è 
fuori del circolo pupillare od in un piccolo tratto di 
questo circolo, la pupilla rimanga bensì devia e stirata 
ma sgombra, si conservi la vista e non vi sia bisogno 
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di coropeia. Alcune volte però occorre che la flogosi 
continui e la pupilla rimanga vincolata, ristretta o chiusa 
da pseudocataratta o che il circolo pupillare sia tutto 
o nella più gran parte compreso nell’aderenza. In questi 
casi la camera anteriore è diminuita di diametro in 
proporzione dell’estensione dell’aderenza o della proci- 
denza dell’iride e la vista va perduta non già per la 
cicatrice della cornea che per le ragioni addotte par¬ 
lando della procidenza dell’iride è quasi sempre fuori 
del lume della pupilla ma o per la pseudocataratta o 
perchè il circolo pupillare è tutto adunato e aderente. 
La sinizesi organico-complicata da pseudocataratta e 
sinechia anteriore succede pure alcune volte all’opera¬ 
zione della cataratta per estrazione. 

§ 332 . Sinizesi organico - complicata da cataratta 
primitiva. Può occorrere che preesistendo già la cata¬ 
ratta primitiva si formi per una casuale iriditide la 
sinizesi e la pseudocataratta , oppure che insorga pri¬ 
ma d’ogni altro fatto l’iriditide la quale generi la si¬ 
nizesi, la pseudocataratta ed anche per estensione di 
' malattia la cataratta. Ove in questi casi la sinizesi sia 
perfetta il Pratico non può accorgersi della coesistenza 
della cataratta fuorché nell’atto operativo, dovechè es¬ 
sendo la sinizesi imperfetta , egli può sempre vedere a 
traverso di qualche parte della pseudocataratta che 
suole essere in qualche punto più sottile e più traspa¬ 
rente , la cataratta che le sta dietro , di colore giallo¬ 
opaco, oltrachè sarà ancora una presunzione di questa 
complicazione la difficoltà che ha la persona di vedere 
i corpi vicini e bene illuminati. Cosa di gran lunga più 
incerta sarebbe il decidere, quando non abbia avuto 
luogo l’operazione della cataratta, se questa sia formata 
dalla sola capsula o dalla sola lente ovvero da tutte e 
due nel tempo stesso. Ma ciò poco importa , giacché 

nel praticare una nuova pupilla la lente debb’ essere 
, ■ 

rimossa se è opaca la sola capsula, perciò che essendovi 
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la necessità di rìmovere questa, la lente non potrebbe 
in niun modo rimanere nella sua sede naturale e con¬ 
servare la sua trasparenza, e vieppiù debb’ essere ri - 

mossa per una ragione troppo naturale se essa sola è 
opaca. 

§ o 33 . Siniztsi organico-complicata da pseudocata¬ 
ratta e cataratta secondaria. Questa complicazione ha 
luogo dopo 1’ operazione della cataratta in cui siano 
rimasti uno o più lembi della cassula o un pezzuolo 
della leute nella pupilla, rendutisi aderenti al contorno 
pupillare o alla superfìcie posteriore dell’ iride. Questo 
fatto è più frequente dopo 1’ abbassamento che dopo 
1 estrazione : ina in vece quando succede all’estrazione 
più volte vi coesiste sinecbia anteriore. Presiede a que¬ 
sto stato morboso un’ iriditide or lieve e passeggierà 
ed ora forte e contumace ma sempre con versamento 
di sostanza fibrinosa che è il mezzo di coaderenza 
de tessuti. Essendo 1’ iriditide forte e contumace, so¬ 
vente si diffonde alla coroidea , la sostanza versata è 
in maggióre copia , 1’ aderenza è più compatta e tal¬ 
volta così estesa che in alcuni casi si fapno insino tra 
se coaderenti l’inde e la coroidea ; il che si conosce 
dal cangiamento notabile di colore nel circolo mag¬ 
giore dell’ iride. Dovechè quando è muta e passeg¬ 
gierà , rimane per lo più circoscritta all’ iride, minore 
è la sostanza versata, più tenue 1’ aderenza e molto 
meno estesa. Alla qual cosa è da badarsi bene , giac¬ 
che da qui dipende la scelta del metodo operativo in 
questi particolari casi, come si dirà più avanti. 

Siccome dunque l’ingombro bianco che scorgesi nella 
pupilla ristretta risulta in questa complicazione mor¬ 
bosa e dalla pseudocataratta e da una porzione di cas¬ 
sula o di lente , è perciò più spesso del solito, anzi 
più spesso dopo 1’ abbassamento in cui oltre a pezzi 
di cassula sta alle volte aderente alla pseudocatar^tta 
anche un nocciuolo maggiore o minore di lente non 
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stato rimosso nell’atto dell’operazione o risalito dopo di 
essere stato abbassato, che dopo l’estrazione dove non 
sonvi se non se lembi di cassida agglutinati allapseudo- 
cataratta. Avrassi fondamento a credere che la cataratta 
secondaria sia formata dalla sola cassida se il margine 
pupillare non vi sarà .tutto aderente, se offre alcuni 
punti diafani qui e qua, se è d’un colore biancastro 
tendente al ceruleo; ed avrassene la certezza se la 
lente fu levata via in un’ antecedente operazione di 
cataratta per estrazione, All’opposto sarannovi fondate 
ragioni per crederla complicata dalla presenza della 
lente riascesa o di uno o più de’ suoi minuzzoli 
non stati abbassati o rialzatisi dopo di essere stati 
abbassati , ove sia di colore giallo - opaco , ove 
siane occupato tutto il campo della pupilla ed ove 
in fine sia preceduta 1’ operazione per abbassamento. 
È importante questa cognizione per ciò cfie trattan¬ 
dosi, come si dirà altrove, di praticare la coropeia 
secondo il metodo dell’ iridectomia, se nel primo caso 
basta il taglio ordinario della cornea, nel secondo que¬ 
sto taglio debb’ essere più esteso affinchè facile sia 
1 ’ uscita della lente. Passiamo ora a dire delle opacità 
della cornea. 

§ 334 . Siccome fra le opacità della cornea ve ne 
sono alcune che possono essere vinte dalla natura odali’ 
arte con o senza mezzi operativi ed altre all’ incontro 
che sono refrattarie a tutti i mezzi , non eccettuati gli 
operativi, così chiameremo le prime passeggere e 
permanenti le seconde, e distingueremo ancora queste 
ultime in permanenti semplici e permanenti complicate. 

§ 335 . Opacità passeggiere. Fra queste si possono 
annoverare 1’ accesso e 1’ ulcera della cornea , la nu¬ 
voletta e la ceratitide lieve con varicosità di vasi. Es¬ 
sendo esse prodotte e mantenute da flogosi sovente ac¬ 
cade che cessando questa si dileguino spontaneamente 
o coi mezzi dell’arte. Non accadendo poi questo fa- 
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vuevole evento esse entrano nel novero delle opacità 

permanenti le quali sono il principale oggetto del pre¬ 
sente argomento. 

§ 336 . Opacità permanenti semplici. Queste sono 
l’albugine , il leucoma , lo stafiloma, il panno incu¬ 
rabile ed il pterigio diffuso sul campo della pupilla. 
Tanto 1 ’ albugine quanto il leucoma escludono la co- 
ropeia ove occupino tutta la cornea oppure ne occu¬ 
pino una sola parte fuori del campo della pupilla s la 
indicano all’opposto quando coprono tutta o in gran 
parte la pupilla. In riguardo però al leucoma sebbene si ‘ 
incontri verso la periferia della cornea può indicare la 
coropeia ove coesista una sinecbia anteriore che por¬ 
tando la pupilla fuori del centro la occulti dietro il 
_ * 

leucoma. E poi eleggo d’ essere notato che dopo la 
coropeia 1’ opacità della cornea comparisce in gene¬ 
rale più estesa di quello che sembrasse prima , e ciò 
perchè i colori variati dell’ iride situata dietro la cor¬ 
nea facilmente illudono il Pratico. Le considerazioni 
relative all’ albugine ed al leucoma debbono traspor¬ 
tarsi nello stafiloma il quale esclude la coropeia se è 
totale e la indica ove sia parziale. Avvegnaché il panno 
il quale consiste in una morbosa abituale dilatazione 
de’vasi con indurimento della lamina della congiuntiva 
che copre la cornea ed alle volte della cornea stessa , 
si possa d’ ordinario risanare senza la coropeia , sonvi 
però alcune specie che la esigono , come il panno co¬ 
perto da piccoli leucomi dirimpetto alla pupilla ed 
il panno della cornea cioè quellà rete di vasi che oc¬ 
corre talvolta nella sostanza propria della cornea e la 
ingombra, ove però fossero stati inutili tutti gli altri 
rimedii ed anche il taglio di questa membrana , sic¬ 
come io ho proposto parlando delle sue opacità. L’opa¬ 
cità in fine prodotta dal pterigio essendo curabile con 
altri modi già altrove detti, esclude la coropeia. 

§ 33 j. Opacità permanenti complicate . Le piu fre- 
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quenti complicazioni sono 1’ amaurosi, la cataratta pri¬ 
mitiva o secondaria e la sinechia. 

§ 338 . Opacità permanenti complicate da amaurosi. 
Ove in questa complicazione 1 ’ amaurosi sia perfetta 
così che del tutto perduta sia la sensibilità alla luce, 
non si potrà tentare alcuna utile operazione. Quando 
poi non vi fosse che ambliopia o semiambliopia 
amaurotica, diversa dovrà essere l’indicazione come si 

dirà. 

§ 33 g. Opacità permanente complicata da cataratta 
primitiva. La ceratitide generatrice delle opacità della 
cornea è raro che si diffonda alla lente e la renda 
catara!tosa. Pure alle volte ciò succede , come succede 
pur talora che siano nel tempo stesso affette da flogosi 
la cornea e la lente rimanendo entrambe opache. Piut¬ 
tosto è cosa non solo frequente ma pressoché costante 
che le opacità consecutive alle ferite accidentali della 
cornea vadano congiunte colla cataratta , giacché so¬ 
gliono quelle ferite lacerare la cassula ed indurre l’of¬ 
fuscamento catarattoso della lente, bene spesso il pas¬ 
saggio d’una parte della medesima nella camera an¬ 
teriore od anche l’espulsione di qualche sua porzione 
molle , ove la ferita sia aperta. Ad ogni modo si po¬ 
trà ne’ più de’ casi scoprire in questa complicazione 
qualche parte della pupilla o aperta e libera oppure 
ingombrata da una tenue pseudocataratta a traverso 
di cui se vi sarà cataratta primitiva trasparirà il co¬ 
lore giallo-opaco di guesta, e la vista , anche quando 
non vi fosse alcun indizio d’alterazione nervosa, sarà 
più debole che nei casi di opacità permanente sem¬ 
plice. 

§ 34 o. Opacità permanente complicata da cataratta 
secondaria. Questa complicazione ha qualche volta luo¬ 
go in seguito all’ operazione della cataiatta a tiaverso 
della cornea. Dopo vani tentativi per esempio di ce- 
ratonissi con ferita della cornea ampia e contusa si è 
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talvolta veduto nascere un leucoma offuscante una buo¬ 
na parte della pupilla, e ciò sovente con sinechia an¬ 
teriore, con pseudocataratta e con porzioni della cas- 
sula e del nucleo della lente per entro o subito die¬ 
tro la pupilla. Ma è poi di gran lunga più frequente 
il caso di vedere il leucoma colla sinechia anteriore , 
col ristringimento della pupilla , colla cataratta secon¬ 
daria fatta da brani di cassida, ed alle volte anche con 
pseudocataratta dopo Y estrazione della cataratta, mas¬ 
simamente nelle persone irrequiete e quando Y opera¬ 
zione è accompagnata o seguita da ottalmospasmo , e 
gagliarda è la reazione traumatica. 

§ 34 i. Opacità permanente complicata da sinechia 
anteriore . Dietro alle cose qua e là dette intorno alla 
sinizesi organico-complicata da sinechia anteriore, alle 
opacità della cornea ed alla procidenza dell’ iride sa¬ 
rebbe superfluo intrattenerci più oltre sopra questo ar- 

I 

gomento. , \ + 

§ 342. Aggiungeremo finalmente che si possono forse 
sino ad un segno assomigliare alle opacità permanenti 
della cornea esigenti la coropeia , que’ casi fortunata¬ 
mente rari e per me sin qui non visti in cui una ca¬ 
taratta passata o per accidente o nell’ atto operativo 
nella camera anteriore vi si fosse renduta aderente, 
giacche sono in tali casi sconsigliate dai Pratici che 
pretendono di averli osservati, le ordinarie operazioni 
dirette a levare via la cataratta. 

§ 343 . Oggetto della coropeia. Il fine che per ri¬ 
mediare ai varii casi di sinizesi e di opacità della 
cornea fin qui detti Y operatore si prefigge , è quello 
di stabilire un’ apertura nel piano delP iride la quale 
sia di tale natura che libera e permanente rimanga 
una via ai raggi luminosi dalla cornea sino alla retina. 
Prima però di praticarla debbesi avere presente che 
per quanto sia difficile e dilicata e che per quanto 
speciale destrezza manuale essa addomandi y in molti 
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casi ih cui potrebbe, pei' tiò che spetti àlPésedUfciórie, 

praticarsi con buon successo , non he risulterebbé al¬ 
cun vantaggio perchè quello che forma il più fre¬ 
quente ostacolo al buon esito è lo stato dell* occhio. 
E questo stato debb’ essere esaminato sotto il triplice 
aspetto della forma, della composizione delle parti 
costituenti e soprattutto del potere visivo, aggiuntavi 
la considerazione dello stato generale della persona. 
Da questo scrupoloso esame può quasi sempre il Pra¬ 
tico ricavare sufficienti lumi per scevrare i segni di 
pronostico infausto che controindicano Y operazione 
o la sconsigliano come pericolosa e quelli di prono¬ 
stico fausto che infondono speranza di buon successo, 
dai segni di pronostico dubbioso che lo rendono on¬ 
deggiante nelle sue precisioni. 

§ 344 * Segni di pronostico infausto. È controindi¬ 
cata ed anche pericolosa Y operazione quando Y opa¬ 
cità della cornea da qualunque causa prodotta è totale 
o si estende a piccola distanza dalla grande circonfe¬ 
renza dell’ iride per esempio ad un terzo di linea, ad 
una linea o ad una linea ed un terzo: quando Y iride 
è tutta quanta morbosamente alterata nel colore, nella 
sostanza e nella positura, soprattutto se vi sono sulla 
sua superfìcie escrescenze giallastre o condilomi e mac¬ 
chie morbose se le sue fibre radiate sono riunite in 
rigonfi fascetti di colore bruno-azzurro o nericcio-, se è 


* Possono occorrere nell’iride macchie inerti o congenite o ge¬ 
nerate da un’antica (logosi. Ma esse si distinguono da quelle che 
rappresentano un morboso lavorio dell'iride tuttora vigente per 
Ciò che le prime sono di un colore più carico, hanno limiti bene 
circoscritti, sono permanenti ed invariabili nel colore, nella figura 
e nella giacitura e vanno scompagnate da sintomi flogistici, mentre 
le altre sono di un colore meno carico, hanno confini meno di¬ 
stinti , sono mutabili nel colore, nella forma e nella positura e 
vanno accompagnate da sintomi di flogosi entrocularè. 


friabile, il che si conosce dal non tiscòritràré più ì sUòl 
naturali cerchi vasali, dall 9 ésseVe d’un colore scdrtì o 
verde o cinericcio, dall’ essere priva di movimento, 
dal vedervi alcuni vani prodotti dalla sua stiratura , 
vani di colore tendente al bleu o semitrasparenti per 
la mancanza o pel distaccamento della materia colo¬ 
rante nera ne’luoghi che ad essi corrispondono: quan¬ 
do siavi un’ estesissima coaderenza dell’ iride e della 
cornea , come quella che denota il massimo grado di • 
sconcerto organico : quando coesista una grave ed in¬ 
veterata cirsottalmia, l'atrofìa o il morboso ingrossamento 
idropico o ipertrofico, oppure l’induramento o il ram- 
mollamento dell’occhio prodotto dalla dissoluzione dell’ 
umore vitreo: quando continui invincibile una pro¬ 
fonda flogosi lenta nell’ occhio ; quando occorra un’a- 
maurosi perfetta cioè allorché la sensibilità alla luce e 
quella facoltà che conservano anche le persone affette 
da opacità della cornea , del cristallino o da sinizesi 
di discernere la luce, è del tutto perduta: quaudo coe¬ 
sista un ambliopia amaurotica cioè vista confusa ed 
incerta o il massimo grado di vista imperfetta, giacché 
1 ammalato non acquisterebbe coll’ operdzione una 
vista utile ma soltanto la facoltà di riconoscere al più 
un corpo bianco, un nero, un rosso, portati alla viva 
luce ed avvicinati all’ occhio. A proposito di questa 
e da avvertirsi che se quando occorrono .alcune o più 
delle testé dette alterazioni della forma dell’ occhio e 
della composizione de’ suoi tessuti costituenti havvi 
fondamento di credere alla coesistenza dell’ amau- 
rosi o dell ambliopia ed a rigettare 1’ operazione , la 
cosa e ben diversa allorché non havvi fuori della le¬ 
sione della cornea e dell’iride, alcun’altra alterazione 
nella forma dell’ occhio e nelle altre sue parti costi¬ 
tuenti o quest’affezione non è di grande momento. 

E allora di grande rilievo il beh distinguere se siavi 

stato sano de’ nervi dell 9 occhio o 1’ ambliopia o la 
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seiniambliopia amaurotica cioè la vista leggermente 
incerta ed imperfetta con cui la persona vede molti 
oggetti, regge i suoi passi, abolita però la facoltà di 
leggere, scrivere e fare lavori minuti. Saravvi ragione 
di credere alla coesistenza dell’ ambliopia ove sia pre¬ 
ceduta una lenta e contumace retinitide o coroiditide- 
ove non essendo la pupilla del tutto chiusa, la persona 
non può coll’occhio avvicinato ad un corpo ed in luce 
favorevole discernere o discerne appena se sia rosso o nero, 
bianco o giallo. E vi sarà ancora maggiore indizio di 
ambliopia ove l’iride in vece d’essere vivace, palpitante 
alla luce e colle sue pieghe e solchi ben distinti , si 
offra levigata, flaccida, molto convessa, immobile, non 
palpitante, di colore fosco o verdastro come d’ oliva 
( il che indica essere essa stata molto infiammata 
ed essersi versata molta linfa sulla sua superficie in¬ 
terna), vieppiù quando coesistano il battito delle pal¬ 
pebre, la vista strabica, 1’ ondulazione dell’occhio ed 
il colore paonazzo o cileste totale o parziale della scle¬ 
rotica (il che dà all’ occhio un aspetto cupo come 
quello dell’occhio d’un cadavere), allucinazioni ottiche 
come la vista di lampi , di strisele di luce turchina o 
variegata, di stelle, di scintille, d’ anelli o circoli o 
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aloni luminosi, di mosche volanti, di rami, di archi, 
di stelle, di catene, ecc. Sono occorsi, è vero, alcuni 
pochi casi di vera ambliopia caratterizzata da moto 
ondulatorio dell’ occhio e dal colore verdastro della 
pupilla in cui tuttavia non era perduta la facoltà di 
ben discernere i colori più distinti, specialmente il rosso 
ma questi casi d’ eccettuazione non distruggono la re¬ 
gola. Di modo che sebbene siavi , come si vedrà ben 
presto, una qualche comunanza d’indizii tra la semi- 
ambliopia amaurotica e l’ambliopia , havvene però al¬ 
cuni i quali caratterizzano in un modo preciso quest’ 
ultima, come sono il moto ondulatorio dell’occhio, l’i- 
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ride molto convessa, flaccida e verdastra e quasi sempre 
l’impossibilità di bene discernere i colori più distinti. 

§ 345 . Segni di pronostico fausto. Havvi fondata 
speranza di buon successo ove, eccettuate l’opacità 
della cornea e la sinizesi, non siavi alcun’altra alte¬ 
razione nella forma o consistenza dell’occhio e nella 
composizione de’suoi tessuti costituenti : ove l’opacità non 
occupi molta parte della cornea: ove soprattutto l’iride non 
sia o sia poco alterata nel colore, nella sostanza e nella 
positura: ove la flogosi generatrice dell’opacità della 
cornea o della sinizesi non sia stata di lunga durata 
e sia del tutto estinta: ove la malattia che richiede 
l’operazione consista nell’opacità della cornea con si- 
neehia anteriore per preceduta aderenza dell’iride, giac¬ 
ché nella procidenza l’iride non rimane d’ordinario in¬ 
tei essa ta che in un modo passivo ed è raro che la re¬ 
tina rimanga alterata: ove (tanto più) la malattia esi¬ 
gente l’operazione sia sempre stata circoscritta alla cor¬ 
nea : ove la pupilla sia chiusa dopo una ferita acciden¬ 
tale o fatta dall’arte nell’operare la cataratta , essendo 
allora l’esito dell’operazione in generale più favorevole 
che quando la chiusura della pupilla è generata da 
ceratitide od iriditide contumace o più volte ripetuta 
e dipendente da causa interna: ove siavi sinizesi con- 
genita., caso veramente straordinario : ove la persona 
non sia contaminata da alcun vizio o celtico o scrofo- 
foioso o gottoso ecc.: ove la parte della cornea ancora 
trasparente sia nel debito grado convessa per ricevere 
e rifrangerei raggi luminosi: ove il campo diafano della 
cornea sia sufficientemente largo per istabilire una pupilla 
avente le debite dimensioni : ove coesista lo stato sano 
de nervi oculari o al piu la semiambliopia amaurotica. 

E siccome lo stato sano de’nervi e la semiambliopia 
amaurotica, come l’ambliopia di cui si è già parlato, 
sono condizioni altrettanto facili a conoscersi quando la 
pupilla è sgombra 0 pressoché, quanto sono difficili nel 
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caso contrario, così, in quella guisa che abbiamo già 
dettodipassaggio de’cavatteri deH’àmbliopia,noi tocchere¬ 
mo qui quelli che contraddistinguono sinoa un segno lo 
stato sano de’nervi oculari e Io stato di semiambliopia 
amaurotica. Yi è la speranza che siano sani i nervi se 
essendo molto impeditala pupilla, la persona può tut- 
via ad una luce favorevole discernere la forma de’corpi 
avvicinati all*occhio, e distinguere i colori più deboli 
come il giallo-chiaro dal rosso, il verde ,dal cileste : 
cresce la speranza se disqerne que’colori ad onta che 
la pupilla sia quasi del tutto impedita ; la speranza in 
fine diventa certezza ove l’iride sia di colore naturale, 
d’aspetto vivace, palpiti sotto l’impressione della viva 
luce e conservi le sue pieghe radiate e circolari ed i suoi 
solchi, perchè ciò indica che non potendo la pupilla 
per i morbosi vincoli dilatarsi e stringersi, pur tuttavia 
l’iride si move per quanto il comporta il vizio della 
pupilla e conserva così i testé detti caratteri. 

Quando in fine l’iride sia poco mobile ma non di 
colore verdastro; quando non sia molto convessa , le¬ 
vigata e flaccida ; quando non siavi ondulazione dell 
occhio, nè vista strabica,nè il colore celeste della scle¬ 
rotica ; quando la persona ad onta dell’ opacità della 
cornea o della sinizesi imperfetta discerna i corpi rossi, 
bianchi, neri, verdi nella distanza di uno, due e piu piedi ; 
vi è fondamento a credere che siavi, se non lo stato 
sano de’nervi, la semiambliopia amaurotica, e ciò anche 
quando coesiste il battito delle palpebre. 

Non mi rimarrò per ultimo dal dire che malgrado 
di tutte le testé dette favorevoli circostanze , l’infermo 
debb’essere tenuto in un grado moderato d’aspettazio¬ 
ne , perchè l’esito dell’operazione è ad onta delle me¬ 
desime talvolta infelice in conseguenza delle azioni 
morbose che nascono lacili in una parte stata già bei- 
sagliata dalla malattia, mentre il risultamelo istan¬ 
taneo aveva inspirata una speranza di migliore fortuna* 
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§ 34/>- ^ ptmosiicQ dubbioso . Sony* alcuni 

incontri,in Gip ij Pratico nache il p-.iù oculato non pup, 

iflalgiodo della bella forma dell’occhio e della regolare 
costituzione delle parti che lo compongono, non .essere 
ondeggiante nel fare il pronostico: i.o Potendo p. es,ina|- 
cuni rari casi coesistere, coinè si è detto sopra, i caratteri 
delPainbliopia colla facilita di discerpere i colori più dir 

stinti, nasce nell’animo del Pratico molta incertezza sulla 
convenevolezza o disconvenevolezza d.ell’ operazione £pr 
perciò sui suoi esiti. 2. 0 Essendovi poi alcune volte molte 
gradazioni tra 1 ambliopia e la semiambliopia amauro- 
tica , non va del tutto perduta la speranza che ope¬ 
rando non siasi anzi per incontrare la semiambliopia 
che l’ambliopia e che l’operazione non sia per. riescile 
di qualche vantaggio. 3 .° È stato osservato che quando 
l’intiammazione vuiuolosa induce la necessita della cq- 
ropeia , s’incontra d’ordinario, ancorché sianvi i segni 
di pronostico fausto , un grado di debolezza di yisfót 
più notabile di quanto poteva sembrar prima cjell’opfr- 
razipne, e che i vantaggi di questa non sogliono essere 
così vistosi come quando si opera per vizio consecutivo 
a flogosi d’altra natura. 4 *° Essendovi sinizesi perfetta sola 
osinizesi imperfetta con pseudocataratta e cataratta pri¬ 
mitiva capsulo-lenticolare ovvero secondaria, succpcfe 
che il potere visivo , tuttoché esistente , non possa 
manifestarsi, impedito, dallo spesso obice clip s’iq- 
terpone tra i corpi visibili e la retina: so questo stato 
consuona alla bella forma dell’occhio ed alla rego¬ 
lare costituzione dei tessuti che lo compongono, in 
somma ai caratteri organici di pronostico fausto, non 
può l’animo del Pratico non ondeggiare tra il si ed il 
no. 5 .° Accade alcune volte che dopo praticata la cp- 
ropeia per opacità della cornea, questa si dilegui più 
o meno nella periferia , in grazia. verosjmilinente del 
taglio d’ alcuni yasi clie contribuivano a nutrirla, e 
lasci un campo diafano molto maggiore che prima 
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dell’ operazione, seguendone una vista più utile di 
quanto si sperava : ora non potendo questo evento 
prevedersi, incerto rimane il pronostico. 6.° La com¬ 
plicazione d’ un vizio generale o celtico o scrofo¬ 
loso o gottoso, ecc. è da alcuni Pratici considerata 
come segno di pronostico infausto, mentre altri opinano 
ch’essa non controindichi nè punto nè poco l’operazione e 
non ne renda vani i risultamenti. In questa divergenza 
d’opinioni moltiplici fatti mi hanno dimostrato che 
comunque sia cosa difficile di determinare il vero grado 
di salute generale necessario pel buon successo dell’o¬ 
perazione , questa puossi tuttavia , tutte le altre circo¬ 
stanze essendo favorevoli, intraprendere con isperanza 
di buon successo ogni volta che il vizio generale , di 
qualunque natura esso sia, o non è forte o si e potuto, 
attenuare con opportuni mezzi o non reagisce piu da 
lungo tempo sull’ occhio, e che in contrarie condi¬ 
zioni del tutto fortuito è l’evento dell’operazione. Così 
che questa complicazione è ad ogni modo quasi sem¬ 
pre da riguardarsi per lo meno come un indizio 
di pronostico dubbioso. 7. 0 Annovero fra i segni di 
pronostico dubbioso l’essere la cornea coperta da 
stafiloma parziale, e ciò anzi per rispetto all’autorità di 
sommi maestri di cui alcuni come tale reputano que¬ 
sta circostanza ed altri anche come segno di prono¬ 
stico infausto, che per i miei fatti propri!, giacche 
non vidi fin qui tolto o scemato dallo stafiloma il buon 
esito dell’operazione. 8.° Annovero pure la presenza 
d’ un denso strato fibrinoso che s’estenda dal piccolo 
al grande circolo dell’iride cangiando il colore di que¬ 
sta e rendendola fortemente aderente ai tessuti con¬ 
tigui , massimamente alla coroidea. 

In tutti questi casi di pronostico dubbioso debbe il 

Pratico informarne 1 ’ infermo, assumere la sola re¬ 
sponsabilità dell’ esecuzione meccanica e nulla più, e 
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regolarsi nel resto a norma del desiderio che questi 
manifesta. v r 'V * i $ 

§ 347. L’ordine richiede che parliamo ora delle se¬ 
guenti importanti quistioni : 

i.° Quale è il tempo più opportuno per praticare 
la coropeia , avuto riguardo allo stato della circola¬ 
zione sanguigna dell ’ occhio? Le tristi sequele della 
coropeia essendo quasi sempre V effetto dell’ infiamma¬ 
zione traumatica che dà luogo o a trasudazioni di 
vario genere o alla disorganizzazione o alla soprorga¬ 
nizzazione , e questa flogosi dovendo aspettarsi e più 
frequente e più pronta e più intensa se sopreccitato è 
il circolo sanguigno oculare nel momento dell 9 opera¬ 
zione , ognuno vede che uno de’ punti più importanti 
per la buona riescita , è di spegnere prima dell’ ope¬ 
razione il più che possibile cogli opportuni mezzi ogni 
grado di morbosa erezione vascolare dell’occhio o di 
flogosi acuta o lenta, soprattutto se profonda, e di ri¬ 
nunziare piuttosto all’ operazione ove avvenga che gli 
sforzi dell’arte tornino impotenti. 

2. 0 § 348 . Debb'essa praticarsi la coropeia quando 
coesistono altre malattie organiche permanenti nelloc¬ 
chio o nelle palpebre? Coesistono alle volte o il pte- 
rigio o T ettropio o 1 ’ entropio o ulcerette croniche 
della cornea o la trichiasi o tumori palpebrali o la 
fìstola lagrimale ecc. A scanso di gravi sequele non 

debbesi mai, e me lo ha provato il fatto, aprire la 

% 

nuova pupilla ed operare il pterigio nel tempo stesso 
nè aprire prima la pupilla e poi operare il pterigio a 
poca distanza di tempo , ma è bensì meglio operare 
il pterigio e quindi, ottenutane la guarigione , prati¬ 
care la coropeia. In quanto alle altre testé dette ma¬ 
lattie , sebbene alcune osservazioni provino ch’esse non 
hanno talvolta impedito di aprire con buon successo 
la pupilla e siasi anzi alcune volte insino veduto un’ul- 
ceretta cronica della cornea, ravvivata dalla flogosi 
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traumatica prèsto guarire dopo praticata la coropeia ; 
ciò non di meno stando al consiglio d’ ima rigorosa 
prudenza sarebbe pur meglio di vincerle piima di a- 
prire la pupilla. Una volta poi levate via cogli oppor¬ 
tuni mezzi, la sola avvertenza necessaria è di non 
aprire la nuova pupilla prima che non sia affatto spenta 
la flogosi traumatica ed ogni morbosa tendenza a tra¬ 
sudazioni fibrinose. Questi precetti e quest’avvertenza 
convengono pure ai casi in cui si fosse reciso uno sta- 
filoma parziale qualche tempo prima di eseguire la 

coropeia, a quelli d’operazione della cataratta di cui gli 
esiti improsperi si avessero da correggere colla coropeia 
ed a quelli pure della coropeia stessa che ' avesse da 
ripetersi dopo un tentativo riuscito inutile* 

3.° § 34g. V idrargirosi preceduta s ’ oppone essa 
alla pratica della coropeia o,per dire meglio , ai suoi 
'buoni effetti come è opinione d’ alcuni? L’ idrargirosi 
non si oppone ai buoni effetti della coropeia , purché 
non vi siano più segni di essa nè nell’occhio nè in 
altre parti al tempo dell’ operazione. Il fatto lo ha 
più volte provato. Bensì è da avvertire che se fu in¬ 
tensa e contumace e se bersagliò l’occhio, havvi a 
temere che non abbia indotto una grave lesione nel 
potere visivo. 

4-° § 35o. Può essa la coropeia praticarsi sopra un 
occhio essendo l’altro arnaurotico ? Benché per il loro 
grande consenso gli occhi si diffondano reciprocamente 
il bene cd il male .e debba quindi nascere il sospetto 
che essendo uno d’essi arnaurotico, l’altro sia pure tale 
o disposto a divenirlo, non per questo sonosi osservati 
più casi di sanità perfetta d’un occhio essendo I’ altro 
in istato arnaurotico. E quindi in questi casi permessa 
la coropeiaj purché concorrano nell’occhio operando 
i sopra detti segni di pronostico fausto. 

5." § 35 1 . Debb'eglì l’operatore, in ogni caso di co¬ 
ropeia levare via la lente ancorché sana? La ragione 
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dava a presupporre ed il fatto ha mille volte provato 
che nelle persone liberate dalla cataratta la forza visiva 
riesce quasi sempre meno perfetta, perchè inanca il soccorso 
del cristallino il quale serve a rendere più distinta l’imma¬ 
gine de’corpi visibili sulla retina raccogliendo in minore 
spazio un gran numero di raggi. Da qui move l’utilità 
degli occhiali convessi che si consigliano in quasi tutti 
i casi agli operati di cataratta. 11 fatto ha pure provato 
che di due occhi operati in condizioni favorevoli in 
un solo o in due ammalati , uno per cataratta e l’al¬ 
tro coir aprire una nuova pupilla, il primo per la 
mancanza della lente acquista un potere visivo minore 
dell’ultimo. Il fatto ha ancora provato che il potere 
visivo acquistato* con una pupilla artificiale in cui o 
siasi dovuto levare via la lente opaca o questa già più 
non esistesse per una preceduta operazione, è minore 
di quando si apre la nuova pupilla lasciando la lente 
nella sua sede. Il fatto ha in fine provato che prati¬ 
cando la coropeia e levando nel tempo stesso la lente 
vi è molto maggiore pericolo d’ eccitare una flogosi 
entroculare disorganizzatrice che aprendo la sola pu¬ 
pilla senza rimovere la lente. Da ciò si .conchiuda che 
nel praticare la coropeia non debbesi torre la lente 
di proposito deliberato fuorché quando è opaca. 

6 .° § 352 . Quale è il luogo più favorevole per ista - 
bilire la nuova pupilla? E superfluo di dire che il 
luogo più favorevole è il centro dell’ iride. Se non che 
è pur troppo frequente che non sia nella scelta dell’ 
operatore 1’ aprirla dove più si conviene e che ne’più 
de’ casi egli debba trascegliere quel luogo dove la cor¬ 
nea è diafana o meno offuscata che altrove e dove 
l’iride è più sana, giacche la pupilla artificiale fatta 
in quel punto dell’ iride che era stato gravemente al¬ 
terato dalla preceduta infiammazione, facilmente si ri¬ 
chiude in grazia di trasudazioni fibrinose. A proposito 
della trasparenza della cornea è cosa notevole come essa 
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soffra alcuna fiata leggeri appannamenti circoscritti, più 
risplendenti che non lo siano le parti sane della cornea 
e riflettenti alla foggia d’ un prisma cristallino la luce 
in molti e disguisati modi, i quali punto non servi¬ 
rebbero alla vista quando si prescegliessero come un 
campo diafano utile per stabilirvi dirimpetto la pupilla 
artificiale. Ma ne’casi in cui il Pratico ha la scelta del 
luogo, deve aprirla o nel centro o vicino all’angolo interno 
dell’occhio e verso la parte inferiore, e questi casi sono 
quando il bisogno della coropeia nasca da sinizesi, dia¬ 
fana la cornea, oppure da opacità centrale di questa 
essendo la parte della cornea prossima alla periferia 
ugualmente diafana in tutti i versi. Per buona ventura 
occorre alle volte che debbasi di necessità praticare nell’ 
ultima delle teste dette sedi perche il solo campo diafano 
o il campo diafano più esteso è nella parte interna ed 
alquanto inferiore dell’occhio. La sperienza ha di fatto 
più volte provato che le nuove pupille aperte in quel 
luogo, tuttoché più piccole, non solo servono molto 
meglio di quelle che sono aperte nell’angolo esterno ma 
altresì di quelle che sono aperte nella parte superiore 
od inferiore dove la nuova pupilla è alquanto impe¬ 
dita dalla palpebra superiore nel primo caso e dall’in¬ 
feriore nel secondo. 

7. 0 § 353. Quali sono le dimensioni che debtf avere 
la nuova pupilla per essere utile? Anche qui la so¬ 
luzione della quistione dipende dal fatto. Ora il fatto 
ha dimostrato che quando la nuova pupilla riesce del 
diametro di due linee quadrate che equivalgono alla 
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quinta parte circa della cornea, l’occhio acquista una 
vista molto acuta, la più felice possibile ; che quando 
riesce del diametro d’una sola mezza linea, acquista una 
vista molto debole *, che ne’ gradi intermedii tra que¬ 
sti due estremi l’utilità della vista cresce o decresce 
secondo che i diametri della pupilla s’accostano all’uno 
o all’ altro 4 e’ medesimi *, che una pupilla minora di 
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una mezza linea circa non è cT alcuna utilità *, e che 
essefido la pupilla maggiore di due linee non tanto 
che la sua utilità sia sempre proporzionata alla mag¬ 
giore ampiezza , ne risulta alle volte una vista dili- 
cata e confusa (Janin) perchè essendo priva o pres¬ 
soché di moti, come si dirà altrove , non può mode¬ 
rare la soverchia impressione della luce. Deducesi da 
tutto ciò che quando il campo diafano della cornea 
non lo impedisca debbonsi aprire pupille non già ri¬ 
strette ma spaziose nella testé detta conformità. 

8 .° § 354. Quali sono i gradi di vista che Voperato 
diceropeia pub ricuperare? Il grado di vista che si può 
ricuperare è in ragione diretta dello stato sano de’nervi 
dell’occhio, dell’ampiezza del campo diafano della cor¬ 
nea e della possibilità d’instituire una nuova pupilla che 
abbia le dimensioni poc’ anzi dette. Così essendovi 
semianibliopia amaurotica od essendo il campo diafano 
della cornea ristretto e la nuova pupilla minore d’una 
linea o d’ una linea e mezzo, in generale alcuni degli 
operati ricuperano tanto di, vista che basta , non già 
per leggere ma per reggere i loro passi camminando da 
soli e per discernere, se non i minuti, i principali og¬ 
getti *, altri per compiere chi con qualche stento e chi. 
senza , gli uffizi d’ uno stato che non richieda una 
vista acuta. Ma all’ opposto allorché concorrono tutte 
le sopra nominate favorevoli condizioni vedonsi alcuni 
operali acquistare una vista più utile che non gli ope¬ 
rati di cataratta e tale da vedere distintamente ed a 
notabile distanza gli oggetti minuti, da leggere, da scri¬ 
vere, da infilare con facilità un ago e cucire (come 
vidi segnatamente in una certa Maria Peyretti stata 
operata nella clinica operativa ), da conoscere ogni 
persona in cui s’imbattano per via, da attendere, se 
donne, a tutti i lavori domestici -, vedonsi in somma 


ricuperare una vista pressoché perfetta. Per mala sorte 
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non sono frequenti gli ocelli cosi poco malconci dall 9 
antecedente malattia che indusse la necessità della co¬ 
ropeia, che ci offrano tutte quelle favorevoli condi¬ 
zioni insieme riunite. 

g.° § 355. La coropeia è essa indicata ad ambi gli 
occhi ove le pupille non siano per riuscire nè omo¬ 
loghe nè uguali?• Alle volte i campi diafani non si cor¬ 
rispondono essendo il campo diafano d’ un occhio verso 
P angolo interno e quello delP altro verso P esterno e 
simili. Altre volte o perchè un’ iride è più alterata 
delP altra o perchè il campo diafano d’ un occhio è 
più ristretto che quello delP altro si prevede che le 
pupille riusciranno disuguali. Quale sarà in tale caso 
la condotta del Pratico? La soluzione delPantecedente 
problema contiene la soluzione di questo. Ove uno dei 
campi diafani sia nel Iato interno ed inferiore d’ un 
occhio e P altro nel lato superiore od ^esterno delP al¬ 
tro, nasce d’ordinario confusione di vista o strabismo. 
Risulta lo stesso effetto se una delle pupille è grande 
e l’altra piccola, tanto più se occupano sedi non omo- 
"*^3ghe. Il solo caso in cui non ho veduto nascere con¬ 
fusione di vista benché i campi diafani non fossero 
omologhisi è quando uno d’essi corrispondeva al Iato 
interno d’ un occhio e P altro al Iato inferiore dell’ 
occhio compagno. Avvegnaché dunque siasi per alcuni 
pratici e per me stesso alle volte osservato una vista 
utile e non confusa con pupille nè omologhe nè uguali, 
si può però alzare in tesi generale che in simili con¬ 
giunture la vista risulta confusa o strabica e che è 
migliore partito lo aprire una pupilla in un solo oc¬ 
chio cioè quello in cui concorrono tutte le circostanze 
più favorevoli pel buon esito e per la ricuperazione 
d’ una vista migliore. 

io. § 356. La coropeia debb'essa eseguirsi ad un 
occhio quando il compagno vede naturalmente bene? 
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Quantunque sia accaduto ad altri ed a me di aprire 
la pupilla con successo e senza che sia nata confusione 
nella vista quando 1’ altro occhio vedeva ancora na¬ 
turalmente bene, in generale però è meglio d’ aste¬ 
nersi in tale caso dall* operare , giacche da un lato 
T operazione la più perfetta o non aumenta o aumenta 
di poco la forza visiva , mentre dall’altro se è imper¬ 
fetta può generare confusione nella vista o strabismo , 
tanto più quando la nuova pupilla non è omologa nè 
uguale a quella dell’ occhio sano. Potrebbesi fare una 
eccettuazione a questa regola dove fosse possibile di 
fare una pupilla molto omologa ed uguale alla pupilla 
naturale dell’ altro occhio e la vista di questo fosse q 
per malattia o per il corso degli anni già alquanto in¬ 
debolita. 

ii. § 357 . Essendo ambi gli occhi malati debbesi 
la coropeia eseguire a tutti e due nel tempo stesso? 
Dappoiché sonvi Pratici i quali opinano essere bene 
V operare ambi gli occhi e noi stessi non contraddi¬ 
ciamo a questa opinione in alcuni rari casi , vediamo 
se sia bene che questa doppia operazione sia simulta¬ 
nea o no. Sebbene alcuni distinti Pratici abbiano ese¬ 
guito ed inculcato l’operazione simultanea , il fatto mi 
lia però dimostrato esseri cosa rara che o Y uno o 
l’altro degli occhi non s’infiammi violentemente e 
non si perda o non rimanga gravemente leso col pe¬ 
ricolo ancora che la sua infiammazione non si diffonda 
all’ altr’ occhio. Dovechè operando successivamente a 
qualche distanza di tempo , oltrachè Y infiammazione 
insorge forse meno frequente, suole pur essere meno 
intensa , meno contumace e meno offensiva. TaliVni 
degli ammalati desiderano ardentemente Y operazione 
simultanea , come quella che procura un risparmio di 
cure noiose e di tempo. Alcuni pratici la consigliano 
pufe per la sola ragione che è più raro che macchino 
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di effetto utile due operazioni che una sola. Con tutto 
ciò F operatore prudente che antepone sempre il bene 
deir ammalato e sa che coll’ operazione successiva si 
evitano di molti inconvenienti e si va con maggiore 
speranza ad un esito felice in ambi gli occhi senza 
esporsi a sacrificarne uno, s’appiglierà a questa e re¬ 
puterà il risparmio di cure noiose e di tempo un com¬ 
penso insufficiente al suo temporeggiare.* 

12 . § 358. La coropeia è essa indicata in un occhio 
che goda ancora un tal quale grado di vista , cieco 
il compagno ? Avvegnaché in alcune occasioni di questo 
genere in cui vi erano tutte le circostanze favorevoli pel 
buon successo dell’operazione alcuni pratici molto spe¬ 
rimentati e sicuri della loro mano abbiano felicemente 
operato, quindi inculcato il precetto di operare, la co¬ 
ropeia però debbesi in tali congiunture riguardare come 
un’ impresa molto ardita a cui non s’ accingerà un 
operatore amante dell’ onore suo e di quello dell’ 
arte , perciocché poca è la gratitudine di colui che 
ha ancora qualche grado di vista se non può ri¬ 
cuperarla perfettamente. Ma poi quanti rimproveri e 
quanto biasimo per l’arte ove succedesse che per le 
sequele dell’ operazione andasse ancora perduta quella 
tal quale vista che rimaneva ! 

13. § 35g. Rimanendo poca iride per aprire la 
nuova pupilla può essa quella porzione che rimane 
portarsi via tutta ? Occorrendo il caso certamente raro 
che P iride sia o per aderenza o per grave guasto orga¬ 
nico come immedesimata coi tessuti circostanti rimanen¬ 
done una piccola porzione dirimpetto al campo diafano 
della cornea, può 1’ operatore senza incagliare i suoi di¬ 
segni levarla via tutta, perciocché è stato in tali frangenti 
osservato da altri e da me stesso il ritorno della vista 
senza alcuna nociva conseguenza. Se non che Y ope¬ 
rato è poi costretto nella luce viva di tenere V occhio 
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socchiuso e supplire colle palpebre alla mancanza dell’ 
iride *. x * 

i4- §36o. Essendo troppo angusto il campo diafdno 
della cornea può egli V operatore tagliare questa mem¬ 
brana dove è offuscata , cicatrizzata o compresa da 
arco senile? Pensano alcuni essere cosa più innocua ta¬ 
gliare sulla parte offuscata che sulla sana , mentre altri 
condannano in tutti i casi come assai nocivo il taglio 
della parte opaca. L’opinione de’primi è falsa e quella 
degli altri è esagerata. Cosicché sebbene io abbia di 
presente sott’ occhio due casi di taglio della cornea 
latto in uno sulla parte offuscata con consecutiva sup¬ 
purazione e nell’altro sulla sana con riunione imme¬ 
diata ? ciò non ostante coll’ appoggio di molti altri 
fatti antecedenti approvo il taglio della parte offuscata 
non gi^* per scelta ma ogni volta che la necessità lo 
impone. 

i5. §36i. Quale è l’età e la stagione più opportuna 
per la pratica della coropeia ? Quantunque 1’ età la 
più utile per la coropeia sia tra i 20 e 5o anni ? mi 
venne però alcune volte fatto di praticarla con successo 
in persone di sei anni ed in altre di , e non mai 
oltre questi confini. Riflettendo però che la massima 
indocilità ed irrequietezza de’ ragazzi potrebbe rendere 
incerto 1’ esito di un’operazione che più tardi potrebbe 
eseguirsi con migliore fortuna , io ho tra me fermo 


* Non solo vidi conservarsi la vista ne’casi in cui l’iride man¬ 
cava perchè una porzione era immedesimata colla cornea opaca 
e l’altra era stata levata via per coropeia, ma la vidi pure conser¬ 
varsi in un caso in cui la cornea era tutta sana, e T iride com¬ 
pressa e tutta raunata verso il suo gran circolo da una grossa 
cataratta che occupava da più anni il campo della pupilla, man¬ 
cava si può dire affatto. Levata la cataratta, l’iride non si dispiegò 

nè poco nè punto, eppure l’operato acquistò e conserva tuttora 
unaifista molto utile. 
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di non più sottoporli d’ or innanzi alla coropeia prima 
de’ io o 12 anni , e ciò tanto più che essendo ne’ra¬ 
gazzi la malattia dell’ occhio esigente la coropeia otto 
volte in dieci sotto la dipendenza d’ un vizio costitu¬ 
zionale , havvi il pericolo di ridestare coll’ operazione 
nell’ occhio la reazione morbosa già sopita della costi¬ 
tuzione sulla parte. Quanto ai vecchi riflettendo che 
ogni ritardo scema ognora più la speranza di buon suc¬ 
cesso ; che 1 ’ arte non possiede altri mezzi di ritornare 
la vista e che la coropeia bene eseguita è d’ ordinario 
innocente , si può stabilire che è cosa umana lo assog- 
gettarveli quantunque volta non abbiano toccato o non 
siano per toccare I’ ultima decrepitezza. 

In riguardo alla stagione avvegnaché la primavera e 
1 ’ autunno siano le stagioni più propizie per la coro¬ 
peia e debbano perciò prescegliersi ogni volta che ciò 
volge al bene ed al comodo dell’ operando , e non 
può tornargli per niun verso dannoso, ciò non ostante 
il fatto ha molte volte provato che si possono anche 
operare nelle altre stagioni quegli ammalati che abbon¬ 
dando de’ comodi della vita si schermiscono con faci¬ 
lità dal mal influsso della stagione , e che si debbono 
in qualunque stagione operare quelli a cui dal ritardo 
potesse derivare una complicazione o incremento del 
male: sulla quale cosa ritorneremo parlando della ca¬ 
taratta. 

16 . § 362 . I vizii costituzionali o celtico o erpetico o 
gottoso o scrofoloso ecc. non s'oppongono essi al buon 
esito della coropeia ? Checché siasi detto da certuni i 
quali appoggiati ad alcuni casi in cui la coropeia ha 
sortito buon esito avvegnaché coesistessero e non fos¬ 
sero stati combattuti alcuni stati complicanti interni , 
hanno preteso di alzare in tesi che questi vizii non 
debbono in niun caso impedire la pratica della coro¬ 
peia , la prudenza , 1 ’ umanità ed il decoro dell arte 
richiedono che ne’ più de’ casi il pratico non si getti 
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subito ad operare senza avere attaccato e diradicato o 
temperato que 7 stati complicanti. 

17 . § 363. Preparazione dell 7 operando . Dalle cose 
sin qui dette ben si vede che volendo adoperare con 
prudenza ed assicurare per quanto umanamente si può 
¥ esito dell’ operazione , è uopo innanzi tratto attac¬ 
care ove coesistano i vizii costituzionali ; disinfiammare 
le palpebre , T occhio e le altre parti se sono infiam¬ 
mate ; levare via con opportune operazioni le malattie 
organiche permanenti del medesimo occhio o delle sue 
adiacenze; debellare lo stato pletorico, il saburrale, 
ecc. E poi sempre bene di consigliare due o tre giorni 
prima dell 7 operazione un vitto scarso e bevande rin- 
frescative, ed abituare l 7 occhio al contatto degli stro¬ 
nfienti toccandolo una o due volte per giorno con pin¬ 
zette o con altri stranienti metallici. 

18 . § 36'4« Scelta della stanza dell 1 operazione e posi¬ 

tura dell 1 operatore , dell 1 assistente e dell 1 operando. Si 
può operare o nella stanza dell 7 ammalato o in una 
vicina ma nel medesimo piano acciò dopo l’operazione 
non abbia a salire gradini. Comunque, essa debb 7 essere 
libera dai rumori , difesa dalle correnti d 7 aria ed 
avere una sola ampia finestra con buone e nitide ve¬ 
diate, a traverso delle quali la luce cada obliqua¬ 
mente sull 7 occhio dell 7 operando. Ma dovendo noi ri¬ 
tornare parlando della cataratta sopra gli argomenti 
contenuti in questo e nell 7 antecedente paragrafo, 
stiamo per ora contenti all 7 averne dato alcuni rapidi 
cenni. Ci rimarremo ancora dal parlare qui della po¬ 
situra dell’operatore, dell’assistente e dell’operando ri¬ 
mandando pure a scanso di ripetizione questo punto all 7 
articolo della cataratta. Passiamo ora a dire de’metodi 
operativi. t V 

§ 365. Metodi operativi. Tutti i metodi immaginati 
per aprire una nuova pupilla si possono ridurre a tre 

e sono Viridotomia (corotomia ) 0 incisione -dell’-iridè. 
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V iridectomia ( corectomia ) o recisione d’una porzione 
dell’iride e V iridodialisi ( corodìalisi ) o distaccamento 
dell’ iride da un punto della sua circonferenza. L’iri¬ 
dectomia si eseguisce con due principali pratiche cioè 
in una 1’ iride si taglia fuori dell’ occhio dopo di 
averla tirata con opportuni stromenti o spinta me¬ 
diante la pressione del bulbo , e nell’ altra è recisa 
nella sua sede naturale. Per evitare confusione , ri¬ 
petizioni e circonlocuzioni noi chiameremo la prima 
iridectomia esterna e 1’ altra iridectomia interna. 
Il metodo dell’ iridodialisi si eseguisce pure con due 
principali pratiche cioè una che cousiste nel distaccare 
1 ’ iride da un punto della sua circonferenza lasciando 
poi libera nell’ occhio la parte distaccata , e 1’ altra nel 
distaccarla , poi tirarla fuori, incarcerarla fra i margini 
della ferita della cornea e recidere dopo qualche 
tempo la parte incarcerata. Chiamasi la prima pro¬ 
priamente iridodialisi e la seconda iridectodialisi , 
( corectodialisi, corencleise) *. 

§ 366. Ciascheduno di questi metodi può essere sem¬ 
plice o complicato. Nel semplice si ha soltanto in mira 
di aprire la pupilla non toccando nè la lente nè la sua 
cassula e nel complicato oltre all’ aprire la pupilla si 
rimove la lente. I metodi complicati sono sempre da 
posporsi ai semplici per le ragioni già dette ( § 35i ). 
Ond’è che se quando la lente è opaca riesce indispen¬ 
sabile di ricorrere ai metodi compl icati , sai ebbe poi 
biasimevole il pratico il quale ne casi semplici , dia¬ 
fana la lente, gli anteponesse ai semplici. 



* Merita appena d’essere menzionata la strana proposizione di 
Atutenriethche è di aprire una pupilla recidendo una parte della 
sclerotica e delle parti opache sottoposte ne’ casi in cui l'iride e 
la cornea fossero del tutto distrutte , e ciò colla speranza che la 
risultante ferita si copra d’una pelliccila trasparente e sia possibile 

il ritorno della vista, 
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§ 367. È ora pregio deir opera dare una notizia 

istorica, la descrizione ed un giudizio comparativo sul 
valore di ciascheduno di que*metodi e delle loro prin¬ 
cipali modificazioni : ma siccome non tutti sono oggi- 
giorno generalmente in pregio, anzi alcuni sono pres¬ 
soché abbandonati ( iridotomia ed iridodialisi) mentre 
altri sono generalmente abbracciati (iridecloinia esterna 
ed interna ed irideclodialisi) , così noi principieremo 
a parlare un po’ alla sfuggita de’primi e ci intratter¬ 
remo di più sugli altri. 

§368 .Iridotomia. Cheselden praticava il primo l’irido- 
tomia con un coltellino falciforme e tagliente da un solo 
lato, introdotto per la sclerotica nel luogo dove si pene¬ 
tra coll’ ago per deprimere la cataratta, però alquanto 
più in basso, e portato dietro F iride fino ai due terzi 
della sua lunghezza ; fattane quindi penetrare la punta 
a traverso dell’ iride nella camera anteriore, egli spac¬ 
cava trasversalmente questa membrana per la lunghezza 
di due o tre linee dal di dentro all’infuori, di modo 
che ne risultasse un’apertura simile ma in direzione 
opposta a quella d' un gatto. Sharp adottò pressap¬ 
poco il metodo di Cheselden con questa differenza che 
egli il primo consigliò di far passare lo stromento a 
traverso della cornea nella camera anteriore e di ta¬ 
gliare F iride dal davanti all’ indietro. Egli non fu 
però contento di questo metodo. Mauchart , Henkel 
ed Heuermann aderirono alla sua opinione. Quest* ul¬ 
timo volle anzi supplire lo stromento di Cheselden con 
una lancetta ordinaria. 

In una persona in cui eravi un’opacità centrale della 
cornea e sinizesi imperfetta, Odhelius, tagliata la cor¬ 
nea come si fa nell’estrarre la cataratta, incise l’iride 
dal centro alla circonferenza risultandone un’ apertura 

tiiangolare di cui la base era immedesimata colla pu¬ 
pilla naturale. 

Jauin, provato con njun buon successo il metodo 
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di Cheselden, credette essere migliore spediente di ta¬ 
gliare la cornea come consigliava Odhelius ed intro¬ 
dotta per quest’apertura una forbicina acuta, di attra¬ 
versare l’iride e praticare un’incisione verticale. Kortum 
adoperava in vece della forbicina lo stesso ceratotomo 
che serviva ad aprire la cornea. Weissemborn e Pellier 
approvarono il metodo di Janin. 

Guérin combinando il metodo di Cheselden e la 
“pratica di Janin propose di fare un’ incisione crociale 
dell’iride in vece d’ una semplice incisione verticale 
o trasversale, e ciò solamente ne’casi di sinizesi e non 
in quelli di opacità della cornea. Egli recideva qualche 
volta 1’ apice dei risultanti lembi e gettava così i pri¬ 
mi fondamenti dell’iridectomia. 

i Richter introduceva il coltellino di Cheselden nella 
camera anteriore a traverso della cornea e secondo la 
sede della pupilla ristretta tagliava l’iride o in dire¬ 
zione orizzontale o d’ alto in basso. 

Pellier , tagliata la cornea come per estrarre la ca¬ 
taratta , consigliava ne’ casi di vista impedita da opa¬ 
cità della cornea di portare a traverso della pupilla 
una piccola tenta solcata nella camera posteriore e di 
dividere colla suà guida medianti forbicine 1 iride , 
prima in fuori, poi voltata la tenta solcata, in den¬ 
tro ed in su , e ciò dalla pupilla sino al ligamento 

figliare. 

Wenzel praticava in un sol tempo col suo coltellino 
da cataratta il taglio della cornea e quello dell’iride 
procurando di attraversarla in guisa che rimanesse 
aperta la desiderata pupilla. Se compiuto quel taglio 
il lembo superiore dell’ iride si ritirava in alto, egli 
non toccava di più: ma se quel lembo discendeva ad 
occupare la nuova pupilla, egli ne recideva una por¬ 
zione colle forbici di David affinchè la nuova pupilla 
rimanesse stabile ed ampia. Egli in somma praticava 

nel p xìm zm VmdQtgmm e nel secgndQ V iadecto- 
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mìa. In questo egli rimoveva la lente, tuttoché sana. 
.Turine e Forlenza adottarono la pratica di Wenzel con 
questa differenza in riguardo a Jurine eh’ egli non 
estraeva, come Forlenza, la lente, se sana. 

Maunoir propone di fare un taglio nella cornea della 
metà meno esteso di quello che si suole fare per 1’ e- 
strazione della cataratta; d’introdurre poscia per l’in¬ 
cisione una forbicina da lui immaginata di cui la la¬ 
ma destinata a scorrere nella camera anteriore è mu¬ 
nita di un bottoncino in punta e 1’ altra è acutissi¬ 
ma; di pei forare con questa l’iride nel centro, spingere 
ambe le lame sino verso la sua grande circonferenza, 
inciderla d un colpo secondo il diametro trasversale 
e quindi fare lestamente un altro taglio obliquo di¬ 
vergente dal primo, in modo che ne risulti un lembo 
triangolale avente la figura d’ un V col vertice corri¬ 
spondente al centro dell’ iride , da cui l’Autore os¬ 
servò risultare una pupilla della forma d’un paralle¬ 
logrammo ovvero di una luna crescente colle corna 
rivolte al grande margine dell’ iride. 

Caldo ammiratore della pratica di Maunoir, Scarpa 
soggiunse che nel caso in cui coesistesse cataratta si 
dovrebbe spingere l’acuta lama a traverso della mede¬ 
sima , incidere d’ un solo colpo 1’ iride, la cassula e 
la lente, eseguire un secondo taglio divergente a modo 
di V ed estrarre da quest’apertura i pezzi di cataratta 

o farli passare nella camera anteriore dove sarebbero 
assorbiti. 

Poco si allontana dall’ iridotomia la pratica di Wd- 
lam Adams. Egli introduce per la cornea un ago a 
falcetta, tagliente nella sua parte concava e spintane la 
punta nella parte superiore della camera anteriore , la 
pianta nell iride , la squarcia e poi tanto agita lo stro- 
mento conducendolo a traverso della lente che questa 
rimane distrutta per lacerazione. Affinchè 1’ incisione 

dell iride non si richiuda egli procura di farvi pas- 



I 


228 

sare dentro un pezzuolo del cristallino. Può ssi questa 
pratica chiamare iridotomia complicata con lacerazione 

del cristallino. ( 

Wardrop, portato un ago tagliente nella camera 

posteriore, traversa l’iride dal di dietro in avanti per 
entrare nella camera anteriore: quindi traversa un’ al¬ 
tra volta 1’ iride dal davanti all’ indietro più presso 
all’ angolo interno per rientrare nella camera poste¬ 
riore. Egli riunisce poi con uno de’ taglienti dell ago 
le due piccole ferite distaccando una delle estremità 

del lembo eh’ esse circoscrivono. 

Velpeau fa passare nella camera anteriore dal lato 

della tempia un coltello più lungo e meno largo di 
quello di Wenzel , avente la forma d’una lancetta 
fatta a lingua di serpente e tagliente su ambi i mar¬ 
gini per 1’ estensione di quattro linee. Fatto il taglio 
della cornea e portato lo stromento nella camera an¬ 
teriore, lo spinge con precauzione a traverso dell iride 
nella camera posteriore e dopo di averlo fatto scor¬ 
rere pel tratto di due o tre linee lo riconduce nell’an¬ 
teriore, di nuovo a traverso dell’ iride. Continuando 
quindi a spingerlo fino a che non abbia traversata una 
seconda volta la cornea è facile dividere quella specie 
di ponte che ne copre la faccia anteriore e di non di¬ 
staccare una delle estremità del lembo fuorché quando 
l’altra è convertita in un pedicciuolo strettissimo. 

§ 36g. Fra queste diverse pratiche del metodo dell 
iridotomia quelle in cui si penetra cogli strumenti 
per la sclerotica e per la camera posteriore debbono 
essere posposte per le seguenti ragioni. Vi è pencolo 
che rimangano lesi i processi cigliali. Vi è maggiore 
rischio di ledere la lente. Gli sfornenti scorrendo oc¬ 
culti l’operatore non può guidarli con precisione ne 
loro corso come quando attraversano la cornea. In fine 

la puntura od il taglio di questa è molto piu sem¬ 
plice, 
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Parimente avuto ^riguardo che V iride a motivo 
della sua molle tessitura, della sua grande estensibi¬ 
lità, della mancanza d 7 un sufficiente punto d’appog¬ 
gio , non può con un coltellino essere incisa esatta¬ 
mente , con sicurezza ed in quella giusta misura e di¬ 
rezione che la varietà de’ casi e delle complicazioni 
esige, non si erra dicendo che quelle pratiche in cui 
si adoperano forbicine sono da anteporsi. 

§ 370 . Inconvenienti dell’iridotomia. he pratiche dell' 
iridotomia, non eccettuate le migliori , offrono tutte 
più o meno i due seguenti inconvenienti. La pupilla 
che ne risulta è troppo angusta e poi per la naturale 
tendenza che hanno i tessuti viventi a riunirsi, è an¬ 
cora assai proclive a restringersi,e ciò vieppiù se riride 
essendo o troppo molle o troppo indurata o comunque 
alterata , ha perduto la sua naturale elasticità. Il pe¬ 
ricolo poi di ledere la leqjp e renderla opaca quando 
non lo è, non è a dire quanto sia grande. Tant 7 è : 
benché siansi ottenuti e s’ottengano ancora buoni suc¬ 
cessi coll’ iridotomia semplice o complicata, tuttavia 
come questi sono eventuali e V età nostra possiede 
mezzi ben altrimente sicuri, cosi con ragione è dessa 
quasi abbandonata quale metodo che non consuona più 
alle cognizioni attuali. 11 solo caso in cui se ne po¬ 
trebbe ancora fare qualche conto sarebbe , secondo 
alcuni Pratici, quando la sinizesi dipendesse dalla mem¬ 
brana pupillare o da fibre reticolari o da una sottile 
tela che nate dal piccolo circolo dell 7 iride fossero al¬ 
largate dinanzi alla pupilla. Basterebbe allora tagliare 
quelle fibre o quella tela o membrana con un ago 
curvo da cataratta fatto passare a traverso della cor¬ 
nea per restituire la vista, se pure non si amasse me¬ 
glio d 7 incidere prima la cornea e poi levare coll 7 ago 
l 7 ingombro della pupilla. Se non che , come ognuno 
ben comprende, in questa circostanza di cose non sj 

pratica propriamente parlando una vera iridotomia» 
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§ 371. Alcuni la consigliano parimente nel caso di 
stringimento della pupilla naturale, occasionato dalla 
sua trasposizione per stiratura dell’ iride verso la cor¬ 
nea a cui aderisce per un solo punto del circolo pu¬ 
pillare, ove però la pupilla spostata, illesa la lente, 
non sia interamente obliterata ma soltanto ristretta ed 
incapace di ammettere la giusta quantità di luce per 
la visione , principalmente se la cornea di contro ad 
essa è alquanto opaca. E dicono che basta in que’casi 
sciorre 1 ? aderenza con un ago da cataratta o con un 
ago lanciato perchè la pupilla ritorni al suo prìstino 
diametro e sede. Ma oltrachè quasi sempre accade che 
dopo lo scioglimento dell 7 aderenza la pupilla continui 
a rimanere ristretta cosi che se si vuole ottenere una 
vista utile debbasi ricorrere ad una delle migliori pra¬ 
tiche di coropeia , questo semplice scioglimento dell 7 
aderenza quand’anche si ottenga il desiderato intento, 
altro non è, come ben si vede, fuorché un’operazione 
di sinechia e non già una vera coropeia. 

§ 872. Iridodialisi semplice . Incoraggiato forse dai 
fatti di Janin, T ro fa , Hoin , Sharp, Wenzel i quali 
dall 7 accidentale distaccamento dell 7 iride da un punto 
della sua periferia videro risultarne una vista utile, il 
nostro Buzzi di Milano praticò deliberatamente nell’an- 
ìio 1788 P iridodialisi semplice facendo penetrare un 
ago lanciato a traverso della sclerotica e della camera 
posteriore fin dentro P iride in distanza di tre linee 
dal suo centro e poi distaccandola con dilicate tra¬ 
zioni dal circolo cigliare. 

Smith ha pure parlato dell 7 iridodialisi semplice sino 
dall’anno 1792 e l’ha messa in pratica nell’anno 1802. 

Circa quell’ epoca , anzi prima ancora Scarpa de¬ 
scrisse la sua pratica ed è la seguente. Introdotto un 
ago curvo nell’ interno dell’occhio come nell’abbassare 
la cataratta , se ne volta la concavità in avanti; quin¬ 
di sepolta dietro la parte superiore ed interna ctelV 
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uyea e se ne spinge la punta fin dentro la camera an. 
tenore a traverso dell’ iride. Così afferrata l’iride dall* 
ago come da un uncino, movendo lo stromeqto dall’ 
alto al basso , dal di dietro all’ avanti e dal di den¬ 
tro in fuori si distacca la grande circonferenza di quella 
membrana nell’ estensione di tre o quattro linee in 
modo che ne risulti una pupilla più larga che la na¬ 
turale. 

Toché-Couléon, Himly , Beer e Buchorn preferi¬ 
scono di portare l’ago o retto o curvo a traverso della 
cornea come nella ceratonissi. In questo modo la ferita 
è, secondo essi, meno pericolosa; si siegue facilmente 
coll’ occhio il corso dello stromento; e si può fare la 
nuova pupilla ugualmente bene verso il lato esterno 
dell’ occhio come verso l’interno. 

Fatta un’ incisione all’ angolo esterno della cornea 9 
Assaiini introduce nella camera anteriore una piccola 
pinza curva colla quale aprendola afferra 1’ iride a po¬ 
ca distanza dal margine cigliare e la distacca comq 
nella pratica di Scarpa. Bonzel supplisce quella pin¬ 
zetta con un uncino e Dzondi con una pinzetta di cui 
una delle branche sia scanalata per ricevere la com¬ 
pagna. Egli pretende che in questo modo l’iride non 
si laceri e si distacchi meglio. 

Donegana immaginò un ago ricurvo e tagliente sulla 
sua curvatura, col quale distaccata l’iride, si fa quindi 
la recisione della porzione separata dirigendo l’incisione 
dalla parte interna all’esterna. Egli crede che in que¬ 
sto modo s’ impedisca che 1’ iride separata e tagliata 
nuovamente aderisca. Quantunque più ingegnosa , la 
pratica di Donegana non ebbe però grande fortuna , e 
ciò per più ragioni ma segnatamente perchè 1’ iride , 
tessuto molle, capace di molta estensione , senza punto 
d’ appoggio nè avanti nè dietro, non può opporre una 
sufficiente resistenza per essere divisa rettamente nella 
giusta misura e modo che V operatore si propone, 
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Recentemente Lusardi consigliò un ago-pinzetta di 

cui la descrizione si può leggere in Velpeau ( Nuovi 
Elementi di med. oper. ) e ch’io ommetto perchè non 
è un miglioramento di rilievo. 

§ 373. Inconvenienti dell’iridodialisi. Coll’ iridodia- 
lisi semplice , tuttoché si faccia il distaccamento dell’ 
iiide per un gran tratto, si ottiene però una nuova pu¬ 
pilla la quale ha d’ ordinario grande tendenza a ri¬ 
chiudersi per la nota facoltà che ha 1 ’ iride di disten¬ 
dersi e di perdere le sue pieghe succedendone 1 ’ apio- 
eia. E poi è cosa provata che anche non richiudendosi 
del tutto, essa rimane però sempre più piccola che la 
pupilla risultante dagli altri metodi utili. È inevitabile 
un ipoema grave di cui le sequele non sono di certo 
sempre così poco rilevanti come per taluni si dice. Vi 
è grande pericolo di scomporre la lente e se è già ca- 
tarattosa non è cosa facile di lacerarla od abbassarla e 
ottenere che stia abbassata, cosicché rimanendo tutta 
o in parte nella sua sede o rialzandosi dopo di essere 
stata abbassata urta e rialza pure 1 ’ iride distaccata e 

nuova pupilla. Si è appunto 
perchè manca quest’ ultima cagione di ricliiudimento 
della nuova pupilla che alcuni le hanno dato la 
preferenza ne casi in cui si pratica la coropeia sopra 
un occhio stato prima privato della lente coll’opera¬ 
zione della cataratta per estrazione , e conviene real¬ 
mente confessare che questi sono appunto i casi in cui 
essa e meglio indicata ? se non che sonvi all’ età che 
corre altri metodi con cui si può anche qui supplire 
con vantaggio. Di modo che debbesi conchiudere che 
se in alcuni rari casi d’ eccettuazione che si diranno 
piu innanzi 1 iridodialisi semplice può essere di qual¬ 
che prò, cosi essa come tutte le sue modificazioni so- 
nosi però generalmente parlando meritato l’obblio in 

cui caddero all’ età post^a, Passiamo ora a dire dei 


toctodì generalmente abbracciati, principiando dall’ 
iridectodialisi. ' 

Jv Z -h Ir v- Ct0dÌalÌSL Pei ‘ CVÌtare 8 11 Evenienti 
dell iridod,alisi, particolarmente quello del richiudi 

dimento della pupilla, Langenbeck immaginò la pratica 
dell indectod,alisi la quale si eseguisce come siegue • 
m apre la cornea con un coltello da cataratta o coll'’ 
ago anelato di Beer per la lunghezza di una, al più 
due linee vie,no al centro della medesima , e ciò con 
«n taglio trasversale il quale ne’ casi di necessità es¬ 
sendo troppo angusto lo spazio diafano, può eseguirsi 
..=1 confine superiore della parte opaca o anche Lira 

tTT/r qUel '’ ‘ Per “ ,, ' a ’’ i " trod ““ 1 ’ nocino di 
Bee. e fattolo passare per la parte superiore della ca¬ 
rne- anteriore ben in su sino a tanto che la sua es.re- 
superiore vedasi nascosta dal confine della sclero- 

deU’iride V *° 8 (r la pullta UQC1Qata sul —argine dentato 
de ’ orbi S ! T qUK,a 11 PÌÙ Cbe si f“ ò in v ' c ' nanz a 

desima direzione con cui era stato introdotto , distac¬ 
cando m tale guisa 1 ' iride per una terza parie chea 

la n r.r n c clrcon,ere “- e tirando in questo modo 
la parte distaccata fuori per da ferita dove si lascMn- 

carcerata sino a che non si distacchi da sé p„ supnT 

razione, superstite 1, „ u0 ,a pupiUa la a | t0 . perciocché 

? P art '“' a ™e„te pe' casi i„ c „i il ca „,po 

e - alto che è consigliata l’iridectodialisi, come si dirà 
Conviene che l'apertura della cornea rieica Inni a f 

delLoL no PP ‘° d ' ? aa “ 10 P ° rterebbe « diametro 
liberamel P ‘" ^ « Passerebbe 

fuor c , ! , P ! U 6rande ’ Ia P° rzi ™ e d ' «a tirata 
oli . ,f“ leiebbe c nou rimarrebbe incarcerata, li ta- 

T èr„ d debb ’ Bsere dire,t » «“so '« parte 

te, „ a della camera e non obliquamente in su , giac, 

icbbYiTYv C f S n.* a tori5ectl cicatrice aumente-, 

mi 1 de 0 psy:i ; ti e 1’ uncino incontrerebbe. 
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difficoltà ad entrare nella camera anteriore e ad uscir¬ 
ne. E siccome aperta la càmera , o per essere questa 
troppo angusta o per 1’ uscita dell’ acqueo, 1’ iride si 
trova molto avanti e può essere ferita dalla punta del 
coltello ad essa direttamente rivolto , cosi per evitare 
quest’inconveniente e per dare sufficiente estensione alla 
ferita, l’operatore, non appena avrà lo stromento oltre¬ 
passato la cornea, sarà sollecito di volgerlo in sui lati per 
dilatare la ferita, e se ciò'non bastasse, la dilaterà 
ancora ritirandolo. L’ uncino debb’ essere introdotto 
nella ferita colla sua parte curva rivolta ad uno degli 
angoli della medesima, e ciò a fine d’introdurlo fa¬ 
cilmente e di non urtare nè allargare di troppo la fe¬ 
rita. Così pure nell’ estrarlo si tirerà colla parte curva 
rivolta ad uno degli angoli della ferita e colla convessa 
strisciante blandamente sull’angolo opposto. Nel ritirare 
l’uncino si userà molta lentezza e ddicatezza affinché 
l’iride gli tenga dietro e se mai questa si lacerasse, 
bisognerà di nuovo portare 1’ uncino sul suo margine 
maggiore onde afferrarla solidamente, ed ove fosse già 
impegnata fra i margini della ferita quando 1’ uncino 
se ne distacca , si potrà ripigliarla e tirarla fuori colla 
pinzetta acuta *. Succedendo che praticata la nuova 



* Opinano alcuni che nel caso di parziale coaderenza dell’iride 
e della cornea, scorgendosi tesa la prima membrana nel punto 
iti cui debb’essere formata la pupilla artificiale, non sia mestieri 
(l’ingrandire questa col trarre l’iride nella ferita, ma persuasi 
phe il punto fisso che l’iride ha allora nella cornea la impedisca 
di risalire, consigliano di stare contenti a distaccarla dalla sua 
grande circonferenza, praticando in somma l’iridodialisi semplice. 
Siccome però la nuova pupilla riuscirebbe in tale modo sempre 
più piccola e Vi sarebbe tuttavia la possibilità, se la lente rima¬ 
nesse nella sqa sede, che l’iride urtata da questo corpo risalisse 
tutta o in parte, cpsì neppure in questo caso non potrebbe me- 
fjarsl buona l’iridodialisi, 



pupilla il suo campo si scorgesse ingombro dalla ca¬ 
taratta, dovrebbesi questa coll’ ago opportuno o ab¬ 
bassare, se dura, o lacerare, se molle *. 

§ 3 7 5 - Sou o «tati proposti alcuni altri stromenti per 
afterrare e distaccare 1’ iride come 1’ ago-pinzetta di 
Wagner, il coriencion di Graefe, V uncino-pinzetta di 
Reisinger, il rapianfcistron d’Emden, Viriankistron 
di Sclilagintweit, ecc. Fin qui però la loro utilità è 
stata da alcuni contrastata a cagione della loro com¬ 
plicazione, e da altri non riconosciuta superiore a quella 
del sopra nominato uncino. Si potrebbe forse al più 
meritare la preferenza quello di Reisinger quando l’iri¬ 
de fosse più tenacemente del solito aderente all’orbi- 
colo cigliare. 

§ 376. Iridectomia in genere. Guérin, come già si 
disse , gettò i primi fondamenti dell’iridectomia. Lo 
seguì più deliberatamente Wenzel, e ciò è pure già 
stato notato. Facendo passare il suo ceratotomo a tra¬ 
verso della camera anteriore egli tagliava a spese dell’ 
inde un lembo simile a quello della cornea. Se da 
questo taglio non ne risultava una sufficiente pupilla, 

camera anteriore 

con cui recideva quel lembo dell’ iride vicino alla sua 
base dopo di averlo afferrato, se ne scadeva il bisogno, 



Non vogliamo qui ommettere la modificazione più ingegnosa 
che utile d’Himly ed è questa. Quando il leucoma occupando il 
centro della cornea impedisce il passaggio della luce a traverso 
della pupilla naturale perfettamente sana, egli fa un’ apertura 
d una linea alla cornea vicino alla sua circonferenza e poi insinua 
nella camera anteriore un piccolo uncino di cui si serve per affer¬ 
rare il margine pupillare dell’iride e trarlo nell’ incisione, dove 
impegnato conti ae aderenza colla cornea, presentandosi così la 
pupilla spostata sul lato del leucoma. La chiamo più ingegnosa 

che utile questa modificazione perchè, come si vedrà, in tali casi 
rieacoriQ piy jjtjji altre pratiche, 
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con una sottile pinzetta. Sabathier ha adottato questo 

metodo. 

Demours abbracciò pressappoco il metodo di Wenzel 
e diede il precetto di estrarre nel tempo stesso la lente, 

fosse o no opaca. 

Tocbé-Couléon, incisa la cornea nelle due terze parti 
della sua periferia , afferrava 1’ iride con un uncino o 
con una pinzetta e ne levava via un gran lembo. Que¬ 
sta era pure ad un di presso la pratica di Forlenza. 

Beer, tagliata la cornea in un più piccolo tratto, af¬ 
ferrava e traeva fuori l’iride con un uncino e poi ne 
recideva una porzione mediante la forbicina. Pressoché 
identica con quella di Beer era la pratica di Gibson , 
se non che faceva un ampio taglio alla cornea come si 
usa nell’ estrarre la cataratta e poi in vece di trarre 
fuori P iride con un uncino, la faceva uscire e spor¬ 
gere mediante una moderata pressione fatta sull’occhio. 

Walther e Lallemand seguirono pressappoco la pra¬ 
tica di Beer. 

Physick, incisa la cornea e l’iride secondo i precetti 
di Wenzel, consigliò d’introdurre nella camera ante¬ 
riore una pinzetta alquanto simile alle molle da rat¬ 
tizzare il fuoco, di cui i quadretti offrono nella circon¬ 
ferenza della faccia interna un margine tagliente che 
le rende simili a particolari cesoie, con cui s’afferra 
é si leva via d’ un tratto un lembo d’iride. Senza sa¬ 
pere di questo stromento del Physick io faceva sono 
ormai dieci anni costrurre in Londra per 1 intermezzo 
del celebre nostro Professore Rolando, una forbicina a 
un di presso simile a quella di Physick di cui non fui 

però soddisfatto. 

Reisinger ha pure inventato particolari cesoie a un-* 

cino per la recisione deiriride nella sua sede. 

Ma niuno fin qui è in ciò meglio riuscito del Men- 
6 ert il quale propose una particolare forbicina ch’egli 
chiamò diplotomiza cqn cui non è a dire quanto 



regolare e facile riesca la recisione dell’iride nel suo 

posto naturale. 

§ 377. È cosa rimarchevole che in generale hanno 
promosso la pratica dell’ iridectouiia i partigiani dell’ 
estrazione della cataratta, e ciò forse per quella 
grande analogia che vi è tra queste operazioni per 
cui non poteva a chi eseguiva con facilità V estrazione 
della cataratta riuscire ardua l’esecuzione della iride— 
ctomia. 

§ 378. L’iridectouiia interna di cui Guérin e, se¬ 
condo altri, Wenzel è l’inventore, è stata molto mi¬ 
gliorata dalle modificazioni di Physick, Reisinger e so¬ 
prattutto di Mensert, mentre l’iridectomia esterna di 
di cui è inventore Beer, è tuttora superiore ad ogni 
modificazione con cui si volle supplire. Si vedrà nel 
seguito la ragione di queste asserzioni. 

§ 379. Il recidere l’iride nella sua sede senza pun¬ 
gerla , ammaccarla , stirarla e dislocarla sembra cosa 
molto più naturale che il reciderla dopo di averla sti¬ 
rata , contusa e portata fuori di sede. E questa un’idea 
che passa come spontanea per l’anima d’ognuno. Ep¬ 
pure sin qui l’iridectomia esterna sali in molto mag¬ 
giore fortuna che 1 ’ interna. E debbesi ciò derivare 
dall’imperfezione degli stromenti con cui quest’ultima 
si eseguiva. Ora però che grazie alle invenzioni di molti 
pratici e particolarmente di Mensert questi stromenti 
sono stati perfezionati, il comparativo valore di quei 
metodi merita d’essere nuovamente messo in bilancia; 
il che sarà fatto dopo d’averne data la descrizione. 

§ 38 o. Riconoscendo dunque per tipo principale dell’ 
iridectomia esterna la pratica di Beer e dell’interna 
quella di Mensert che è una derivazione più immediata 
del primitivo metodo dell’iridectomia cioè quello di 
Guérin, noi ci occuperemo ora esclusivamente di que¬ 
ste due pratiche. 

§ 38 1 , Stromenti neeessarii per V iridectouiia esterna . 



Conviene pensare ai mezzi di aprire le palpebre, di 
fissare Tocchio, d’incidere la cornea, di tirare fuori 
l'iride , di reciderne una porzione e poi di coprire 
rocchio, eseguita l’operazione. 

Si tiene alzata la palpebra superiore coll’ elevatore 
del Pellier o meglio ancora co’diti d’un abile assistente. 
Il dito indice dell’operatore tiene abbassata la palpebra 
inferiore, e non è per ciò necessario il depressore del 
Casamata. 

Per fissare l’occhio alcuni raccomandano di far pas¬ 
sare un filo a traverso della congiuntiva oppure di ri¬ 
correre alla picca del Pamard. Fin qui però io non 
ebbi mai bisogno di adoperare questi mezzi e dove 
pure m’incontrassi d’or innanzi in persone dagli occhi 
così irrequieti che dovessi pensare ad un mezzo per 
fissarli, anteporrei la picca del Pamard al filo. 

Per aprire la cornea sono utilissimi i coltelli di Beer 
bene affilati e di tempra non troppo dura nè troppo 
dolce: avvenendo che si abbiano da praticare in una 
sola seduta più operazioni, non debbesi far servire il 
medesimo coltello a due operazioni. 

A fine di afferrare l’iride giova assai la pinzetta den¬ 
tata di Jaeger e per i piccoli lembi d’iride che a que¬ 
sta sfuggissero, la pinzetta acuta con cui s’estrae la 
cassula nell’ operazione della cataratta. Le branche di 
questa pinzetta acuta non debbono essere nè troppo 
dure e spesse nè troppo sottili e delicate , e conviene 
che chiudendole il punto del loro maggiore combacia¬ 
mento sia nella punta sì che con questa siano capaci 
di prendere e tenere ben fermo un sottilissimo corpo. 
Servirebbe anche bene a questo scopo 1 ’ uncinetto di 
Beer, massimamente ne’ casi in cui la ferita della cor¬ 
nea fosse riescita piccola e si dovesse estrarre un piccolo 
lembo d’ iride a molta distanza dalla ferita , perchè 
l’uncino potrebbe penetrare molto senza urtare la lente. 

Coll’ intendimento di recidere V iride è utile h so- 



lita forbicina sottile , retta o curva per gli ocelli op¬ 
pure la forbicina a molla del Quadri. 

Per coprire 1 ’ occhio dopo Y operazione alcuni ado¬ 
perano un pezzo di taffetà gommoso, ma siccome la 
cispa e le lagrime che soggiornano sotto del medesimo 
irritano Y occhio , cosi io sono da lunghi anni solito 
di coprirlo solamente con un panno linoo solo o spal¬ 
mato d’estratto d’atropa belladonna, ove m’accor¬ 
gessi che T iride avesse qualche tendenza a dispiegarsi 
e richiudere la nuova pupilla. 

§ 382. Pratica dell iridectomia esterna nel caso di 
opacità della cornea essendo lo spazio diafano di 
questa nella sua metà inferiore . Fatta alzare la palpe¬ 
bra superiore da un assistente, Y operatore abbasserà 
col polpastrello del medio e dell’indice 1’ inferiore 
facendo scorrere la punta d’uno di essi vicino alla ca- 
runcula lagrimale per impedire che 1’ occhio si volga 
dal canto interno. Per contenere 1 ’ occhio destro egli 
si servirà della mano destra ed all’ opposto. Invitato 
quindi 1’ infermo a volgere gli occhi verso la finestra 
e preso colla mano il coltellino come una penna da 
scrivere, ne dirigerà la punta contro la cornea dalla 
parte dell’ angolo esterno ed in vicinanza della sua pe¬ 
riferia attraversandola perpendicolarmente come se vo¬ 
lesse ferire 1’ iride : ma non sì tosto la punta sarà pe¬ 
netrata nella camera anteriore, si volgerà e si spingerà 
per la lunghezza di due linee con direzione paral¬ 
lela alla superficie dell’ iride ed in fine trapasserà la 
cornea verso 1’ angolo interno bene in corrispondenza 
del luogo dove si è penetrato, avendo cura di non 
attaccare la sclerotica-, il che indurrebbe quasi sempre 
un ipoema grave, oltre al pericolo di. ledere il liga- 
mento cigliare. La mano dell’operatore troverà un co¬ 
modo appoggio sul zigoma o sulla tempia dell’ infer¬ 
mo. Nel tagliare la cornea cade 1 ’ umore acqueo della 

carnei^ anteriore, V occhia si contrae e la pressione 



eli* esso esercita potrebbe distaccare la lente da* suoi 

ligamenti e spingerla avanti tutta o in parte con quasi 
certezza di cataratta consecutiva ; potrebbe pur fare ca¬ 
dere una porzione dell 9 umore vitreo e spingere riride 
contro il coltellino se il taglio non fosse ancora compito. 
Per prevenire questi gravi inconvenienti è mestieri che, 
punta la cornea , l’assistente lasci alquanto discendere 
con delicatezza la palpebra superiore e l’operatore allon¬ 
tani i suoi diti dall’occhio che non può più sfuggire 
dal coltello, è li lasci soltanto appoggiati alla palpebra 
inferiore spingendo sempre innanzi delicatamente per 
gradi lo stromento volto in alto ed all’in fuori per di¬ 
scostarlo dal dorso del naso. E pure Mestieri che 
quando il taglio è quasi compito, l’assistente abban¬ 
doni del tutto la palpebra superiore mentre l’operatore 
abbandona l’inferiore e termina il taglio fra le mede¬ 
sime nel momento che si chiudono. Un punto di grande 
rilievo è quello di non ledere l’iride mentre si taglia 
la cornea, giacche essendo essa intatta una parte dell’umo¬ 
re acqueo della camera posteriore non esce e serve 
perciò a contenere la lente col suo involto ed a spin¬ 
gere F iride alquanto in fuori fra i margini della fe¬ 
rita onde riesce più facile 1’ afferrarla e meno rischioso 
di toccare la lente *. Un altro punto di grande momento 
è che la ferita sia ben vicina al margine della cornea, 
giacche se ne fosse discosta, oltrachè la cicatrice occu¬ 
perebbe una parte del campo della nuova pupilla, la pin¬ 
zetta penetrando nel taglio cadrebbe sulla parte media 


* Qualora a malgrado delle cose sopra dette contro l’operazione 
simultanea d’àmbi gli occhi ad alcuno andasse a talento di eseguirla, 
egli dovrebbe, tagliata la cornea in uno degli occhi, non reciderne 
l’iride fuorché dopo di avere tagliata la cornea dell’altr’occhio, giac¬ 
che se l’iride non fosse intatta potrebbe succedere che facendo il 
secondo taglio l’occhio operato il primo si contraesse vivamente per 
consenso e ne Rimanessero efferate le parti contenute. 


dell’iride o vicino al margine pupillare dove essa si 
lacera con molta facilità ed una volta lacerata si al¬ 
lontana dai contorni della ferita per la caduta dell’ 
acqueo, il che genera molto imbarazzo nel proseguire 
felicemente l’operazione, perchè non se ne può tirare 
fuori quanto bisogna per formare una buona pupilla ; 
ed ove in tali frangenti 1’ operatore volesse pure diri¬ 
gere la pinzetta contro la maggiore periferia dell’ iride 
per afferrarla, ne sarebbe impedito dal lembo della fe¬ 
rita della cornea che si frapporrebbe tra gli estremi 
della pinzetta. Rileva ancora assai che il taglio della 
cornea riesca lungo tre linee circa per di fuori e due 
e mezzo od almeno due nella faccia interna della cor¬ 
nea ; perciocché essendo troppo piccolo , oltre alla dif¬ 
ficoltà d’introdurre la pinzetta, siccome i lati dell’iride 
recisa debbono aderire agli angoli della ferita si che 
il taglio formi la base della nuova pupilla, questa sa¬ 
rebbe troppo piccola se quello non riuscisse abbastanza 

esteso; e quando poi il taglio fosse troppo grande vi 
sarebbe forse a temere che contraendosi l’occhio si 
distaccasse la cassula e ne uscisse la lente , spinta dal 
corpo vitreo, perchè tolta la maggiore resistenza della 
cornea, la sola cassula non è talora più capace di resi¬ 
stere all’impulsione del vitreo. Acciò il taglio riesca utile 
nè troppo piccolo nè troppo grande contribuisce assai 
1’ avvertenza di non dirigere il coltello troppo obli¬ 
quamente a traverso delle lamine della cornea, poichè- 
questa membrana essendo molto spessa, offre allorché 
è incisa obliquamente un margine di taglio troppo 
largo, e cosi 1’ apertura interna .della camera riesce 
piccola quantunque l’apertura esterna sia grande: la 
qual cosa è ancora causa che quel margine obliquo 
della cornea si presenti sotto la pinzetta e sia pizzicato 
in vece dell’iride, oppure eh’esso trasporti la pinzetta 
verso il margine pupillare dove l’iride è più tenera 
perciò più facilmente lacerabile. In somma prima di 
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tagliare la cornea debbe esaminarsi quale né sia il 
tratto più ampio e più diafano ed applicare il coltello 
nel margine di esso in distanza d’ una linea dal luogo 
dove si vuole aprire il maggiore campo alla pupilla e 
farne uscire la punta alla distanza d’ un’ altra linea al 
di sotto di quel campo; cosi che la pupilla abbia sem¬ 
pre per base un taglio di circa tre linee se il campo 
sano della cornea non lo impedisce. E quando questo 
fosse più piccolo e non avesse verso la periferia una 
base di tre linee , converrebbe allora fare un’apertura 
minore salvo che lo spazio diafano fosse circondato 
da una di quelle opacità le quali dessero una fondata 
speranza che potessero scemare o svanire dopo 1’ ope¬ 
razione. Se ciò fosse si pianterà il coltello nel campo 
dell’opacità e si farà uscire nella parte opposta della 
medesima. In tale guisa sarà conservato alla pupilla 
tutto il campo diafano e la vista , scemando o sva¬ 
nendo l’opacità, si farà migliore. 

§ 383. Modo di afferrare e recidere V iride. Quando 
il taglio della cornea è fatto secondo le regole sopra 
accennate, avviene che per le ragioni altrove dette l’iride 
sia spinta fra i lembi della ferita in forma di un pic¬ 
colo sacco o borsa ogni volta che non vi è sinechia 
anteriore od è questa lieve cosi che venga sciolta, 
come talvolta accade dopo il taglio, per ì’ urto dell’ 
umore acqueo della camera posteriore e degli altri 
umori dell’ occhio non più contrappesati da quello della 
camera anteriore *. Aperte allora di nuovo le palpe- 


* Questa dislocatura ci spiega perchè praticando l’operazione 
per vizio della cornea e non dell’iride, appena tagliata la cornea, 
vedasi la pupilla naturale prima nascosta dietro l’opacità discen¬ 
dere in vicinanza della periferia della cornea e rendersi visìbile. 
Conoscendo la possibilità di questa dislocatura l’operatore dovrà 
prima di dar<? principio all’ operazione fissare con precisione il 

punto dell’iride in cui vuole formare la nuova pupilla ; perciocché 
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bre, I operatóre dovrò prendere obliquamente e fetf, 
maoienté V inde colla pinzetta dentata, non già in un 
solo punto perchè potrebbe sfuggire, ma per un g,à» 
tratto che corrisponda a tutta T estensione della ferita 
della cornea j quindi tiratone dilicatamente fuori un 
gran pezzo che basti per aprire una buona pupilla , 
andrà via. recidendolo lentamente e a più riprese , e 
ciò rasente la cornea, perchè i due estremi dell' Iride 
rimangano contigui ai due angoli della ferita della 
medesima *. Questo precetto di prendere subito un gran 
tratto dell’ nude è fondato sulla considerazione che se 
si trasanda in questo primo momento in cui 1? iride è 
intatta, dopo poi rimanendo essa perforata l’aoqueo 
ideila camera posteriore cade, l’iride si discosta dalla 
ferita o almeno non vi è più spinta dentro, e riesce 
quindi assai difficile il ripigliarne altre porzioni per di¬ 
latare la nuova pupilla caso che fosse riescila troppo 
piccola. Quale conseguenza di quel precetto è la regola 
di prendere 1’ iride anzi colle branche della pinzetta 
come quelle che non laceranp e si applicano ad una 
grande estensione di quella membrana che colla loro 
punta la quale, e perchè acuta e perchè offre pochi 
punti di contatto all’iride, può facilmente lacerarla e 
nou soddisfa così bene al fipe desiderato. E siccome la 
porzione d’ iride presa dalla pinzetta rimane contusa, 
da talvolta sangue e più tardi s’infiamma , è quindi 



cangiando dopo l’uscita dell’umore acqueo lo scambievole rapporto 
di posizione del punto trasparente della cornea e del punto de- 
erminato dell iride, potrebbe poi facilmente avvenire la recisione 
« una porzione d’ iride diversa da quella che fissò, quando non 
ponesse mente a siffatta circostanza. 

Per agevolare la recisione dell’iride la quale è l’alto opera¬ 
io di tutti il piò difficile, il D. Balba ha recentemente proposto 

u» nuovo siromento di cui si può leggero la descrizione nell’ 
Osswatore Medico di Napoli. 


di grande momento il sopra citato precetto di tenerla 
fermamente acciò non isfugga ma possa venire levata 
via del tutto , e se per avventura succedesse che fug¬ 
gisse dovrebbesi avere cura di prendere quel pezzo 
contuso e reciderlo prontamente, giacché ove si lasciasse 
in sito e non fosse isolato avrebbesi a temere una 
grave iriditide. Occorre talvolta che dopo la recisione 
dell’ iride rimanga un istmo o un dentello della me¬ 
desima membrana, il quale discendendo poi ed allar¬ 
gandosi possa venire ad occupare il campo della nuova 
pupilla debbesi allora senza perdere tempo portare a 
pinzetta acuta nella camera anteriore, afferrarlo, tirarlo 
fuori e reciderlo, e qualora non si potesse tirare fuori 
sarebbe anche lecito di lacerarlo con una blanda vio- 

le § 384- Del rimanente la recisione dell’ inde debbe 



♦ In una persona stata sottoposta all’iridectomia esterna da un 
distinto professore oltramontano io vidi una doppia pupilla sullo 
stesso occhio, appunto perchè non era stato nell’atto operativo i- 
struttounodi quegl’istmi dell’iride. Un signore di questa capi- 
«“presenta due piccole pupille non uoifomi nel «cl»o e.n, 
stro una è la naturale e questa è un poco ristretta, 1 altra è mor- 
bosa più grande ed ha sede tra il piccolo ed il grande circolo dell 
iride. Un’iriditide cronica ha ulcerato l’iride a tutta sos anza e ne 
tempo stesso ristretta la pupilla naturale e generata la "««va pupilla. 
In ambi questi casi mi ha sorpreso il vedere quanto poco sia stata 

alterata la vista. 

** Alle volte l’iride non isporge perche molto aderente e si 
cera sotto la trazione perchè molto alterala nella sua struttura. 
Alcuni pratici danno allora il precetto di strapparne via due, tre 
o nifi pezzi fino a che non comparisca la nuova pupilla, e ciò 
coda pinzetta acuta e non colla dentata nè coll’uncinetto, stru¬ 
menti a ciò non adatti. Eglino affermano che le persone cosi 
operate andarono immuni da gravi sequele. A malgrado pero della 

*» “»ri e Si lacera, sia nre 6 lio pap¬ 

parla così a Urani e con violenza ricorrere ad un’altra prato»' 
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cadere in vicinanza della sua grande periferia senza 
distaccarla , perciocché se quando non ha luogo il di- 
staccamento la recisione o non è seguita o è seguita 
da tenue emorragia che si dilegua da sè in breve 
questa nel caso opposto riesce assai grave ed addo- 
manda particolari indicazioni che si diranno poi. Per 
buona ventura questa membrana, oltreché munita di 
numerose pieghe, e naturalmente così cedevole e ca¬ 
pace di tanta distensione che se ne può tirare fuori 
in una o piu volte una porzione larga una linea e 
mezzo ed anche due senza pericolo di distaccarla dalla 
sua grande circonferenza. Dall’altra parte non è da cre¬ 
dersi che la nuova pupilla sia soltanto in ragione di¬ 
retta della porzione d’iride tolta via; bensì è in ragione 
diretta di questa circostanza e dell’estensione del taglio 
della cornea ; e a ciò s’aggiunga che varia ha da es¬ 
sere la quantità d’iride che si recide , secondo che 
havvi ancora o non havvi più la pupilla naturale. Ma 
ciò addimanda i seguenti schiarimenti. L’ iride una 
volta recisa , succede che per la facoltà che ha di di¬ 
spiegarsi , gli estremi de’ suoi lati recisi , tirati prima 
dagli stromenti e poi mantenuti dalla pressione dell’ 
acqueo il quale continua ad uscire, vengano a contatto 
cogli angoli della ferita della cornea e vi aderiscano. 
Quindi è che i lati della nuova pupilla fra sè con¬ 
vergenti verso il centro dell’ iride e divergenti verso 
la cornea , sono l’uno dall’altro discosti per quanto è 
lungo il taglio della medesima membrana , il quale 
forma la base della nuova pupilla. Ancorché per conse¬ 
guenza si levasse via una grande porzione d’iride non 
sarebbe ciò bastevole per conseguire un’ ampia pu¬ 
pilla ove il taglio della cornea fosse troppo piccolo. 
Per altra parte quando si pratica la coropeia per opa¬ 
cità della cornea non essendo ad essa aderente l’iride 
ne punto o poco lesa la naturale pupilla, si osserva che, 
tagliata via una porzÌQi*e d’iride, la nuova pupilla inulta 
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in gran parte dalla pupilla naturale di cui la porzióne 
superiore sembra fare come un arco sulla nuova pu¬ 
pilla, il quale è appoggiato sui due lati di questa che 
si terminano ne’ due angoli della ferita della cornea. 
Osservasi pure allora che se per ottenere 1* ingrandi¬ 
mento della nuova pupilla si recide ancora un po’ uno 
de’ suoi lati, questa anziché ingrandire, impicciolisce 
per la discesa del detto arco della nuova pupilla, fa¬ 
vorita dalla nota facoltà d’espansione dell’iride. Ri¬ 
sulta perciò da questo fatto che l’ampiezza della nuova 
pupilla non sta sempre in ragione diretta della quan¬ 
tità d’ìride che si leva via, avvegnaché vi sia il bi¬ 
sogno di levarne via una tal quale porzione. 

Ove poi si pratichi la coropeia non già per opacità 
della cornea ma per sinizesi, massimamente se per¬ 
fetta, il fatto mi ha dimostrato che siccome in tal caso 
la pupilla naturale cancellata non può entrare nella for¬ 
mazione della nuova, cosi è meglio largheggiare alquanto 
nella recisione dell’ iride , e ciò tanto più che in tali 
congiunture essendo d’ ordinario questa membrana poco 
cedevole e poco estensibile, anzi sovente indurata, non 
bassi a temere il suo successivo dispàegamento e la 
chiusura della nuova pupilla. Questi ed altrettali fatti 
desunti dalla coropeia e raccolti da fisiologi potreb¬ 
bero spargere molta luce sulla struttura e funzione dell 
iride. Io intanto non uscendo dai limiti del mio isti¬ 
tuto sto contento a conchiudere che il diametro della 
nuova pupilla Sta in ragione diretta dell’ estensione del 
taglio della cornea e fino ad un segno della quantità 
de'U’Mde recisa e che l’estensione della recisione dell’iri¬ 
de debbo alquanto variare secondo che havvi o no la pu¬ 


pilla naturale. 

§ 385. Pratica dell? iridectomia esterna nel caso che la 
fóbzWrèè diafana della cornea diafana sia Everso Vango¬ 
lo'esterno dell’occhio. È ir. questo caso mestieri praticare 
T’ Vidtò'omia altresì verso l’angolo esterno dell’occhio. 




A questo fine 1’ atto operativo e le avvertenze da aversi 
sono quelle stesse di cui si è poc’anzi fatto menzione 
trattando dell’operazione praticata nella parte inferiore 
della cornea. Se non che si pianterà la punta del col¬ 
tellino verso la parte superiore di questa membrana, 
per modo che il suo lato tagliente sia rivolto all’ an- 
golo esterno dell occhio e se ne farà discendere la punta 
a traverso della camera anteriore in guisa che vi per¬ 
corra un tratto uguale a due linee e mezzo o tre 
Quindi si volgerà in alto e verso l’angolo interno a 
manc a mano che si compie il taglio della cornea e 
si avrà cura di non ferire la palpebra inferiore. Del 
resto per afferrare una porzione d’iride e tirarla fuori 
si dirigerà la pinzetta dal basso in alto e verso l’an¬ 
golo esterno per penetrare nel taglio e si porterà per 
tagliarla via la forbice dall’alto al basso. Nell* quale 
cosa vi sarà molta facilità perchè le mani non Scon¬ 
treranno quegli ostacoli che s’incontrano operando verso 
il lato inferiore e che s’incontrano vieppiù verso H 
lato interno, perchè l’occhio è in questi luoghi cir¬ 
condato da parti solide che coila loro elevatezza re¬ 
cano qualche imbarazzo. 

§ 386. Pratica dell’iridectomia esterna nel caso che la 

porzione diafana della cornea sia verso V angolo in¬ 
terno. Si porterà la punta del coltellino nel margine 
della cornea dalla parte dell’ angolo interno ed un 
po’ in alto conducendo il manico dello stromentosul 
dorso del naso col tagliente rivolto al basso. Quindi 
spintane la punta a traverso della cornea, si, farà scor¬ 
rere nella camera anteriore per la lunghezza di due 
linee e mezzo a tre linee discendendo sempre finché la 
punta non esca fuori verso la parte inferiore. Allora 1 
abbandonate le palpebre, se ne dirigerà la punta verso 
1 angolo esterno spingendola sempre in fuori finché il 
taglio non sia compiuto, e dopo ciò si afferrerà e si ti¬ 
rerà l’iride portando la pinzetta dal basso in alto e SÌ 
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reciderà discendendo dall* angolo interno verso la parte 
inferiore dell’ occhio. 

§ 387 . Non si parla della pratica dell’ iridectomia 
esterna nel caso che 1’ opacità occupasse la metà infe¬ 
riore della cornea e si avesse ad aprire la nuova pu¬ 
pilla nella parte superiore, perchè per la difficoltà dell* 
esecuzione e per altre ragioni che si diranno essa debbe 
in questi casi essere posposta ad altre pratiche. Piut¬ 
tosto diremo della pratica dell’ iridectomia esterna ap¬ 
plicata ai casi di sinizesi con pseudocataratta , illesa 
la lente , come quella che offre nell’ esecuzione qualche 
differenza dal tipo principale fin qui descritto. 

§ 388. Pratica dell ’ iridectomia esterna nel caso di 
sinizesi con pseudocataratta , illesa la lente . In questo 
caso la pupilla è ristretta dalla pseudocataratta. L’ opera¬ 
tore avendo la scelta del luogo dove formare la nuova 
pupilli debbe aprirla dal lato interno ed alquanto in¬ 
feriore per le ragioni altrove dette. Conviene perciò 
aprire la cornea per la lunghezza di tre linee verso 
la parte interna ed alquanto inferiore dell’ occhio 
nel modo sopra detto, quindi afferrare una porzione 
d’ iride vicina al margine pupillare , tirarla e tosto 
reciderne una parte che uguagli circa due linee qua¬ 
drate di superficie insieme con tutta o colla più 
gran parte della pseudocataratta da cui è vincolata. Se 
in tale caso si volesse afferrare la pseudocataratta e le¬ 
varla via, ne avverrebbe o che avvallandosi questa 
nell’ atto che si prende , lo stromento offenderebbe la 
lente urtandovi contro, o che la pseudocataratta si la¬ 
cererebbe e la nuova pupilla vincolata dalle superstiti 
parti della pseudocataratta rimarrebbe troppo angusta, 
o che si lacererebbe l’iride. L’ atto dell’ afferrare l’i- 
ride riesce d’ ordinario facile per ciò che la pupilla 
essendo chiusa dalla pseudocataratta , 1’ umore acqueo 
della camera posteriore il quale è impedito di cadere 
spinge quella membrana contro ed anche fra ii mai> 


%i«i della ferita. Per la medesima ragione è pure cosa 
facile il reciderne in un solo tratto una porzione suffi¬ 
ciente perchè la nuova pupilla riesca tanto grande 
quanto occorre senza doverla recidere a più riprese o 

levarla a brani successivi come accade in altre con¬ 
giunture . 

§ 389 . Comunque si pratichi 1’ operazione , l’esplo- 
tfare se l’occhio veda dopo di questa non è cosa da 
consigliarsi, perchè oltre all’ inutile irritazione a cui 
si espone 1 organo, l’operato non potendo ne’più dei 
casi vedere per motivi troppo naturali si perde d’animo 
e si abbandona a riflessioni melanconiche. 

§ 390 . Principali accidenti che incagliano V opera¬ 
zione e modo di ripararvi. Questi sono 1’ ottalmo- 
spasmo , Vipoema ed il dispiegamento dell’ iride. 
Accadono alle volte nell’ atto operativo forti contra¬ 
zioni muscolari molto pericolose allorché la camera è 
aperta, poiché l’ umore vitreo spinto innanzi potrebbe 
o ìompere o distaccare la cassula trovando poca resi- 
stenza nel luogo dove la cornea è stata tagliata. Queste 
contrazioni fortunatamente di breve durata si danno a 
vedere da ciò che 1 ’ occhio diventa palpitante e con¬ 
vulso, e nello stesso mentre l’operatore osserva l’iride 
uscite in parte e formare un’ernia più o meno grande 
secondo la forza delle contrazioni, e se l’iride era °ià 
stata recisa egli vede la lente che si presenta fra i 
margini della ferita. Si possono fino ad un segno pre-- 
vemre evitando le pressioni forti sull’ occhio e nor 1 
comprimendo le palpebre , nè tormentandole nell’atti i 
di eseguire il taglio della cornea o la recisione dell ’ 
iiide. Ma se ciò non ostante esse insorgessero e conti - 
nuassero forti cosi che l’ernia dell’ iride acquistasse : .il 
diametro d una linea e mezza , oppure la lente prg« • 
sentasse fra i margini della ferita una superfìcie largai 
una linea circa, allora l’operatore debbe fare sosta 
dall operare , dare riposo all’ occhio e lasciarlo chiuso. 


* .. ^ 



In questo modo esse cessano tosto e si Jia il vantaggio 

che le palpebre appoggiandosi pila cornea oppongono 
una resistenza all’uscita dell’ iride o della lente o del 
vitreo , anzi fanno anche rientrare 1’ iride se fosse giìj 
sporgente. Ove però quelle contrazioni non fossero a 
tale segno gravi dovrebbesi continuare l’operazione. 

§ 391 . Ipoema. Questo è o leggero 0 grave. Il pri¬ 
mo quando succede è generato dal taglio dell’iride ed 
il secondo dal suo distaccamento dall’ orbicolo cigliare 
o dall’accidentale taglio della sclerotica di cui i vasi 
siano ingrossati. È cosa altrettanto r#ra che l’ipoema 
leggiero seguiti il distaccamento, quanto è raro che 
il grave venga dopo il solo taglio dell’ iride. Di modo 
che l’operatore vedendo quel distaccamento può già 
pronosticare l’ipoema grave, e non vedendolo ne è 
fatto accorto da ciò che la camera anteriore rimane 
tosto ingombra dal sangue che occulta per lungo 
tempo il campo della nuova pupilla e non può essere 
sciolto e condotto via nè dalla prima nè dalla seconda 
uscita dell’ umore acqueo. L’ipoema leggero quando 
succede non reca danno all’occhio, non impedisce che 
si continui l’operazione e si dilegua quasi sempre, ter¬ 
minata questa, per l’uscita del sangue insieme coll’u¬ 
more acqueo, e se qualche porzione ne rimane ancora 
nella camera anteriore, esce poi coll’acqueo che suole 
stillare nelle prime ventiquattro ore dall’ operazione. 
Nell’ ipoema grave all’ incontro è uopo mantenere 
chiuso l’occhio per quattro o cinque minuti dopo la 
recisione dell’ iride, poi aprire le palpebre , introdurre 
,la pinzetta acuta nella ferita , procurare in tale guisa 
l’uscita di molto acqueo, mescolato col sangue e pre¬ 
sentandosi questo per grossi grumi, estrarli colla stessa 
pinzetta ed estrarre pure altri piccoli grumi che vi fossero 
addentro. Senza molta accuratezza nell’ estrarre tutti i 
coaguli, potrebbe poi formarsi una pseudpcataratta vellosa 
e fosca ( § 3a6 ). Così adoperando accade quasi sempre 
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che Tipoema grave svanisca e la nuova pupilla coni-* 
parisca bella senza dover ricorrere alle leggiere fregar 
gionì sulle palpebre, .d’ ordinario inutili, o ad inie¬ 
zioni d’acqua tiepida nell’ occhio 5 quasi sempre peri¬ 
colose per ciò che dispongono all’ opacità della lente. 
:• § 392 . Dispiegamento dell' iride. Fatta la recisione 
dell’ iride accade alle volte che questa si dispieghi e 
la nuova pupilla impiccolisca, della qual cosa T ope¬ 
ratore si accorgerà subito dai vedere che la nuova pu¬ 
pilla non ha un diametro uguale alla ferita della cor¬ 
nea perchè i due lembi enfili’ bidè recisa sonasi tra se 
avvicinati molto più di «quanto porta la ferita esterna. 
Per riparare a quest’ accidente converrà subito portare 
chiusa la punta della pinzetta nella camera anteriore , 
afferrare il lembo esterno dell’iride, tirarlo fuori, por¬ 
tarlo all’estremo confine del taglio verso l’angolo 
esterno e reciderlo. Si dovrà quindi reintrodurre la 
pinzetta nella ferita, afferrare il lembo interno dell’ 
iride, tirarlo fuori verso il lato corrispondente della 
medesima ferita e poi reciderlo , lasciandovelo impri¬ 
gionato. Dalle cose fin qui dette si ravvisa a prima 
fronte in che cosa siano per variare queste regole al¬ 
lorché in vece di essere applicate al taglio inferiore 
della cornea, avessero da esserlo ai tagli laterali in¬ 
terno od esterno, 

§ 393 . Circostanze che possono far mancare il buon 
successo dell operazione , tuttoché bene eseguita. Oc¬ 
corre alle volte che manchi il buon successo dell’ 
operazione perchè coesiste ambfiopia amaurotica o 
insorge grave flogosi entroculare che riesce o in ipopio 
o nella disorganizzazione dell’ occhio o nella sini- 
zesi con cataratta spuria o nella cataratta vera o 
nell’amaurosi o HelPambliopia amaurotica ecc. L’ope¬ 
ratore eviterà il primo inconveniente se sarà riguardoso 
nel fare la diagnosi secondo le regole altrove stabilii#. 
Egli preverrà d’ ordinario gli altri inconvenienti cojru-« 
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battendo con energia ed in tempo opportuno l’infiam¬ 
mazione traumatica come si dirà più sotto. E dove 
non fosse possibile di prevenire uno sconcio nell’occhio 
e questo fosse solamente la sinizesi con pseudocataratta 
o cataratta vera, vi si riparerà con una seconda ope¬ 
razione. Per mala ventura niente rimarrebbe a farsi di 
utile ove le conseguenze fossero una disorganizzazione 
dell’occhio o l’amaurosi e poco se un’ambliopia amau- 
rotica. 
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§ 394 . Quando le indicazioni diagnostiche e prono- 
stiche furono esatte; quando gli accidenti sopra men¬ 
zionati non ebbero luogo nell’ atto operativo o se eb¬ 
bero luogo furono felicemente vinti ; quando V opera¬ 
zione è stata bene eseguita colla pronta recisione della 
porzione d’iride presa dalla pinzetta senza distacca¬ 
mento dairprbicolo cigliare e senza lesione della lente, 
vi sarà fondamento a sperare un buon successo dall’ o- 
perazione, perciocché il taglio della cornea è di poco 
rilievo, minore assai di quello sia il taglio che si 
pratica per T estrazione della cataratta; il taglio dell’ 
iride, se regolare e preciso, non è neppure esso di 
grande conseguenza ; la nuova pupilla, ove siasi ben 
combattuta la flogosi che alle volte succede, non si 
richiude, come quella che ha gli estremi de’ suoi lati 
impegnati ed aderenti agli angoli della cicatrice della 
cornea, vieppiù fermi a mano a mano che questa si 
addensa ; ed è raro in fine che succeda la cataratta 
ed ancorché succedesse più sovente, sarebbe ancora a 
vedersi se in tali casi la sua formazione non avesse da 
ascriversi anziché all’operazione, ad un residuo di quella 
flogosi occulta che generò il guasto deirocchio ed in¬ 
dusse la necessità di operare. 

§ 3g5. Cura consecutiva alloperazione ne'casi ordir 
narii. Due cose hannosi principalmente a temere cioè 
che i lembi della ferita stiano discosti fra sé ;e che 

insorga ottalmitide forte. Per mettere e mantenere a 
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mutuo contatto i lembi della ferita è per lo più ba¬ 
stante, calmato l’infermo con voci consolative, fargli 
rivolgere l’occhio in alto mentre la palpebra supe¬ 
riore si tiene alquanto abbassata e quindi coprirlo 
con un panno lino rotondo mantenuto in sito da li- 
starelle emplastiche, avendo P avvertenza in seguito, 
specialmente se havvi epifora e se corre la stagione 
calda, di alzare nell’oscurità quel semplice apparecchio 
a fine di dare esito alle lagrime ed al muco che si 
soffermano sótto e fra le palpebre, e di poi subito ri¬ 
mettere l’apparecchio. Una volta ricomposta la ferita, 
potrebbero ancora contribuire a scomporla i moti disor¬ 
dinati dell’occhio il quale, oltrachè per se molto mo¬ 
bile , si agita ancora quando il suo compagno si move, 
quando si mastica, si cammina, si ha sternuto o tosse, 
si ride, si parla a voce alta, si fanno sforzi per eva¬ 
cuare il corpo, ecc. Laonde debbe l’operato stare co¬ 
ricato quieto cogli occhi il più che possibile immoti , 
nulla prendere che debba essere masticato e non par¬ 
lare a voce alta. Se gli sconsiglierà il tabacco per evi¬ 
tare lo sternuto, come a fine di evitare gli sforzi per 
evacuare l’alvo si procureranno esiti alvini con servi¬ 
zi ali o con blandi purganti ecc. Tre o quattro giorni 
di rigorosa osservanza di queste regole bastano d’ordi¬ 
nario perchè la ferita si riunisca per tal modo che i 
moti moderati non valgano più a scomporla. 

§ 3g6. Per evitare poi una forte infiammazione, ol¬ 
trachè concorrono assai le avvertenze fin qui descritte, 
fa più specialmente allo scopo 1’ allontanamento della ^ 
luce e delle cause d’ irritazioni gastriche , reumatiche , 
catarrali, ecc. La perfetta oscurità è necessaria sino al 
decimoquinto o ventesimo giorno : ebbi quasi sempre a 
pentirmi quantunque volte scopersi l’occhio prima di que¬ 
sto tempo: l’irritazione che la luce innesta nell occhio 
se vi si espone troppo presto è in ragione diretta e della 
fìogosi traumatica da cui è già compreso e della sua 



morbosa sensibilità per essere già stato qualche tempo 
al buio. Nuoce ancora la luce intempestiva se «giunge 
all operato e lo fa accòrto d’avere ricuperata la vista 
per ciò che la curiosità lo spinge a movere P occhio 
intorno intorno, a sperimentare quanto sia il potere 
visivo riacquistato, ed intanto se ciò ha luogo ne’primi 
giorni dall’operazione la ferita o si irrita o si riapre, 
seguendone procidenza d’iride , ottalmitide , ecc. Sia 
dunque Poperato nella perfetta oscurità, e siccome è 


cosa quasi impossìbile l’impedire che un qualche rag¬ 
gio di luce non penetri in una camera per lungo tempo 
abitata, cosi non dovrà egli stare coricato colla faccia 

rivolta a quella parte • dove potrebbe per caso entrare 
qualche poco di luce. 

§ 397 . Non accadrà neppure che la cura sia inter¬ 
rotta da affezioni o catarrali o reumatiche se si avrà 
P avvertenza di collocare il letto fuori delle correnti 
d aria in una stanza bene asciutta , in cui si conservi 


sempre una temperatura uniforme. Nè si avranno nep- * 
purea temere zavorre od irritazioni gastriche ove stabbia 
la precauzione di ricorrere di volta in volta a blandi ser- 
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viziali od eccopretici, ed ove si consegni Poperato alla 
sola dieta acquea ne’primi due giorni, e poi alla sola 
dieta di brodo sciocco per due o tre altri giorni, e poi alla 
sola dieta di minestrelle sino a che sia svanita ogni 
ombra di flogosi traumatica. Una trista sperienza mi 
ha più volte fatto toccare con mano l’errore di coloro 
1 quali consigliano alimenti solidi fino dai primi giorni 
dell’operazione. ! 

§ 3g8. L’operato non debbe in generale abbandonare 
il letto prima della terza settimana, e la prima volta che 
s’alza debbe stare rivolto a quella parte della camera 
che non è bersagliata dalla luce. Tra il deeimoquinto 
ed il decimottavo giorno , se è svanita ogni traccia di 
flogosi, se gli permetterà d’aprire P occhio per esplo¬ 
rare quale sia il grado di vista riacquistata e poi si 
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riporrà di nuovo al buio. Allora purè s$ gli permetterà 
di passeggiare 'alèùti: poco e di mangiare per gradi ali¬ 
menti solidi e di facile digestione. La prima volta che 
V operato apre rocchio egli non discerne quasi alcun 
corpo e male calcola le distanze di quelli che discerne 
confusamente, ma però, trascórsi akuni minuti, comin¬ 
cia a vedere e va via acquistando la vista sino a due 
o tre mesi. Se a questo putito una nuvoletta circon¬ 
dante la cicatrice scemasse un tal poco il campo della 
nuova pupilla, dovrebbési avere ricorso ad alcuni dei 
mezzi incruenti altrove raccomandati contro la nuvo¬ 
letta. Finalmente dopo trascorse altre due settimane si 
permetterà che Poperato s’esponga alla luce ed alParia 
libera, sempre però con un pezzuolo di panno lino 
colorato cadente dalla fronte per evitare la molestia 
della luce che gli è per un tempo più o meno lungo, 
alle volte per sempre, assai grave dopo la coropeia, e 
<ìò per le ragioni che si diranno piùinnanzi. 

§ Cura dell 9 infiammazione grave dopo Vope¬ 
razione, Succede ne’più de’casi che coi soli mezzi igie¬ 
nici e dietetici sopra menzionati l’infiammazione della 
ferita sia contenuta ne’limiti del Vadesiva o al più ge¬ 
neri versamento di sostanza fibrinosa che ne riunisca 
i lembi sì che nel terzo giorno cèssi d’uscire l’umore 
acqueo, poi s’addensi, si organizzi e formi una soda 
cicatrice con appena una lieve nuvolétta intorno che 
bel bello svanisce dileguandosi in fine la flogosi gene¬ 
ratrice di questo utile lavorio organico tra il decimo- 
quarto ed il ventesimo giorno. Talvolta però occorre 
che per trascuranza od impotenza di que’ mezzi 1’ oc¬ 
chio s’infiammi gravemente , e ciò soprattutto quando 
P operazione fu lunga e dolorosa, quando l’iride fu 
contusa od altrimenti malmenata, quando coesisteva 
un vizio costituzionale non del tutto vinto, quando in 
fine l’occhio non era stato bene sceverato da una pre¬ 
esistente flogósK Suole quell'infiammazione manifestarsi 
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nel giro di ventiquattro o trent’ore ed essere sino da prin¬ 
cipio impetuosa allorché è generata da maltrattamento 
dell’occhio nell’atto operativo, dalla intempestiva e so¬ 
verchia azione della luce o da cause reumatiche, do- 
vechè quando move da vizii costituzionali non insorge 
d’ordinario fuorché dopo il terzo o quarto giorno dalla 
operazione , alle volte più tardi tra il sesto ed il duo¬ 
decimo, si sviluppa per lo più con lentezza e con miti 
apparenze getta sovente profonde radici e rovina 1 oc¬ 
chio. Sembra che nel primo caso la flogosi attacchi 
immediatamente l’iride e che nel secondo nasca da 
prima nella cornea e non si distenda alle parti interne, 
fuorché quando la cornea è già stata malaugurata¬ 
mente ulcerata o altrimenti contaminata in modo 
grave, oppure quando succedette già ipopio. Dai sin¬ 
tomi della ceratiti de o da quelli dell’iriditide, special- 
mente dal senso di tensione , dai battiti e dai doloii 
lancinanti secondo ,l’asse dell’occhio, dai dolori lun- 
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ghesso le ramificazioni del nervo ottalmico i quali si 
esacerbano nella notte, dalla cefalalgia o febbre, dalla 
epifora continua senz’ alcun sollievo, ecc., si conoscerà 
facilmente 1’ infiammazione grave dell’ iride di cui i 
più ordinarli esiti, se non è doma, sono o l’atrofia 
o la sinizesi o la formazione di pseudpmembrane o la 
purulenta fusione dell’ occhio ecc. In questi frangenti 
alcuni, sbanditi i salassi generali ed i mezzi depri¬ 
menti interni ed esterni , non consigliano altri rimedii 
fuorché purganti e 1’ applicazione d’una, di due o al 
più di quattro mignatte intorno all’orbita, specialmente 
nel corso della vena angolare o sulla radice delle pal¬ 
pebre e ciò una o più volte e ad intervalli più o me¬ 
no corti secondo l’urgenza. Questa terapia però non è 
soltanto insufficiente all’uopo ma spesso l’ho veduta 
nociva. Dovechè attaccata la malattia co fomenti fieddi 
sulle palpebre lungo tempo continuati e fatti con panni 
Uni inzuppati [nella decozione fredda o ghiacciata di 



belladonna aggiuntavi alquanta acqua coobata di lauro 
ceraso ovvero coll’applicazione di panni lini spalmati di 
unguento refrigerante ed estratto di belladonna ove i 
fomenti freddi non fossero tollerati; co’salassi generali 
revulsivi fino a che non sia cessata la morbosa erezione 
nerveo-vasale costituzionale ed ogni lontana irritazione 
consensuale; poi colle mignatte ai giuguli, dietro l’an¬ 
golo delle mascelle, nelle narici, colle coppette ta¬ 
gliate alla nuca ed alle tempia, col salasso dalla vena 
angolare o giugulare,ecc.; poi coi blandi purganti av¬ 
vicendati col calomelano ed estratto d’atropa bella¬ 
donna oppure colle emulsioni contenenti acqua coobata 
di lauro ceraso o acido prussico ed estratto di gius¬ 
quiamo ; co’clisteri d’ infusione di digitale ed acqua 
coobata di lauro ceraso ove i poc’ anzi detti rimedii 
narcotici internamente amministrati non fossero tolle¬ 
rati ; coi pediluvii; colla dietasevera ; coll’oscurità to¬ 
tale; col lavare spesso le palpebre e dare esito alle 
materie irritanti raccolte tra esse ed il bulbo ; più lardi 
co vescicanti e simili, ho sempre avuto la sorte, quan¬ 
do la flogosi non era ancora troppo innoltrata, di vin- 
ceila e conservare la vista e quando era già. succeduto 
un guasto organico ed era irreparabile la perdita della 
vista, di calmare i dolori ed impedire ulteriori guai. 
E trattandosi d’ iriditide lenta la cura non sarà di¬ 
versa se non che meno energico avrà da essere il me¬ 
todo antiflogistico e più pronto e più continuato il re- 
vellente. Quando vinta la flogosi, rimanessero dilatati 
i vasi e fossero rallentati i tessuti, converranno i col¬ 
lirii astringenti ed il laudano. Questi saranno pure in¬ 
dicati per diradare o fare del tutto svanire quella nu¬ 
voletta od albugine che suole circondare il leucoma , 
lo stafiloma o il panno della cornea per cui si è intra¬ 
presa l’operazione , ove fosse dalla medesima occupata 
una porzione del campo della nuova pupilla. 

§ 4<?o. Avvegnaché compite le fin qui dette inc^ica- 

*7 



z5S 

zioni, nulla più rimanga ordinariamente da fare ali’ 
arte dopo il 20. 0 giorno dall’operazione, pure alle volte 
si è veduto occorrere che o per essersi riaperta la fe¬ 
rita della cornea ne’ primi giorni dall’ operazione o 
per essersi alquanto ulcerati in seguito i suoi margini, 
1’ iride siasi venduta procidente. Ciò succedendo si do¬ 
vranno apprestare que’ compensi curativi di cui si è 
altrove parlato. Alcune volte è pure occorso che l’opa¬ 
cità della cornea per cui si ha avuto ricorso all’ ope¬ 
razione, inerte prima di questa, sia dopo divenuta 
progressiva per causa della flogosi traumatica ed abbia 
anche fatto il passo all’ ulcera della cornea. In quel 
caso converrà rimediarvi a norma de’ principii stati 
pure altrove detti. 

§ 4<h. Ove per ultimo la nuova pupilla si richiu¬ 
desse o per sinizesi sola o con pseudocataratta oppure 
per altri motivi, si potrà ripetere, nulla Ostandovi, la 
operazione, giacche sono negli annali dell’arte conse¬ 
gnati più casi dimostranti che la coropeia fu talvolta 
ripetuta tre ed anche quattro volte, in fine con suc¬ 
cesso, sul medesimo occhio. 


§ 4°2. Pratica delVir ideato mia interna secondo Men - 
sert . Fatta un’ incisione piuttosto ampia della cornea 
col ceratotomo di Wenzel si porta uria lancetta concava, 
fìssa sopra un manico cilindrico , sotto il lembo della 
cornea sino al luogo dell’iride dove si ha l’intenzione 
che sia la base della nuova pupilla , e, si fa scorrere 
per la lunghezza di due linee nell’iride colla parte con¬ 
cava diretta al centro di questa membrana e la parte 
convessa alla sua grande periferia. Nel momento stesso 
né risulta un’apertura semilunare nell’iride. Allora l’o¬ 
peratore presa la diploioiniza o forbice doppia, rotonda 
o triangolare, secondo la forma della pupilla che si 
desidera, ed introdottala come la lancetta tra la cornea 
e Firide colla sua p^rte chiusa in basso, ne apre le 
branche e ne fa scorrere la parte ottusa o chiusa per 



Tapertura dell'iride in modo che una delle sue branche 
si fero vi dietro e V altea avanti. Chiudendo allora la 
diplotomiza rimane regolarmente recisa la porzione 
d'iride compresa nello stromento e viene via col me* 
desialo, rimanendo una pupilla tanto più ampia quanto 
piu si e innoltrata la diplotomiza. Ove si avesse da es¬ 
trarre nel tempo- stesso la lente cataratta , il taglia 
cosi della cornea come dell'iride dovrebbe essere al¬ 
quanto più grande del solito. Cadrebbe allora in ac¬ 
concio una diplotomiza di superficie un po' più larga. 
Quando si desiderasse di formare una pupilla triango¬ 
lare ? si dovrebbe ricorrere ad una lancetta piana ed-al¬ 
tresì fissa sul manico anziché ad una lancetta concava. Es¬ 
sendo 1 iride aderente si può col medesimo taglio incidere 
la cornea e la parte aderente dell' iride: i margini della 
feiita dell iride si ritirano subito e per quella breccia, 
ove non siavi la fiducia che possa bastare per formare 
la nuova pupilla, s’introduce la diplotomiza senza aver 
bisogno di ricorrere alla lancetta piana o concava fissa 
sul manico. Oppure si può fare il taglio della cornea 
separata e poi sciorre l'aderenza o col coltello da cor¬ 
nea o colla lancetta concava fissa sul manico e portata 
iasente la superficie interna della medesima cornea 
colla parte convessa in avanti e la concava in dietro. 

§ 4o3. Questa operazione si compie in un tempo 
eguale a quello che s'impiega nel praticare l'iridecto- 
mia esterna e di poco più lungo di quanto addimandi 
1 iiidectodialisi, ed e meno dolorosa d'ogni altra pra¬ 
tica di coropeia. Del resto la cura consecutiva, il 
modo di riparare all' ofctalmospasmo che può insorgere 
nell atto operativo , alla óttalmitide grave che alcuna 
volta si manifesta dopo, ed altre avvertenze dietetiche, 
igieniche e curative non si differenziano da quelle che 
sono già state dette parlando dell' iridectomia esterna. 
Se non che potendo i movimenti troppo liberi dell’ 

(fatehio, hi grazia della maggiore ampiezze* della ferita, 
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tornare nocivi dopo l’iridectomia interna, è bene di 

circoscriverli alquanto con un blando cuscinetto e con 
un’opportuna fasciatura come si pratica dopo l’opera¬ 
zione della cataratta per estrazione : della qual cosa si 
parlerà più avanti. Ora che sono state descritte le tre 
pratiche generalmente abbracciate vediamone separata- 
mente gl’inconvenienti ed i vantaggi. 

§ 4 ° 4 - Inconvenienti dell’ ir ideato dialisi. Questi sono o 
proprii o comuni all’ iridectomia. Inconvenienti pro¬ 
pri,L Posta mente al tratto per cui s’estende questa 
operazione, alla dilicatezza e dignità dei tessuti in 
essa interessati, come sono i vasi e nervi dell’apparato 
cigliare, alle lacerazioni e stiracchiature che succedono 
nell’ atto di distaccare 1’ iride e trarla nella ferita , ai 
dolori di certo maggiori che in qualunque altra pratica, 
ecc. è forza riguardare la lesione che ne deriva molto 
più importante di quella che nasce dalla recisione 
dell’iride. La flogosi entrotulare e le sue sequele so¬ 
no in conseguenza più frequenti e più intense , e nei 
più de’ casi derivano dalla natura della lesione anzi¬ 
ché dalla flogosi della parte incarcerata dell’ iride che 
si diffonda in dentro come pensano alcuni. Di fatto se 
ciò fosse, quella grave ottalmitide interna dovrebbe es¬ 
sere frequentissima nelle accidentali procidenze dell i- 
ride, dovechè non si osserva d’ordinario fuorché quando 
queste accadono in persone di mal abito. Se coesiste ca¬ 
taratta conviene confessare che il levare bene quell in¬ 
gombro è nell’iridectodialisi cosa più difficile che nelle 
altre pratiche. Ed ove la lente sia sana se può succedere 
che alle volte conservi la sua pellucidità dopo l’iride- 
ctodialisi come dicono alcuni pratici ( il che è negato 
da altri, specialmente da Weller ), debbe però essere 
cosa ben rara che o non rimanga lesa nell’atto opera¬ 
tivo o non si renda opaca nel seguito in grazia de’com- 
plicati e molteplici maneggiameli che quello addiman- 

da. Tant’è ciò vero che si dà da quasi tutti i migliori 
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Pratici il precetto di rimoverla dalla sua sede o lace¬ 
rarla , sia essa diafana o opaca. Ma allora si cade nell’ 
inconveniente di sacrificare bene spesso una lente dia¬ 
fana con certa diminuzione del potere visivo. Il distac- 

f 

camello deir iride dall* orbicolo cigliare non è sempre 
facile: anziché il distaccamento ne siegue alle volte la 
sua lacerazione, vieppiù se è rammollata come av¬ 
viene sovente, ed altre volte esso è anche impossibile 
segnatamente quando l’iride è raddoppiata sino ali’or- 
bicolo cigliare da una concrezione fibrinosa , forte e 
resistente. E quando pure si potesse distaccare, sarebbe 
poi cosa impossibile di trarla sino nella ferita ed in- 
carcerarvela , alterata copi’ è ordinariamente in quei 
casi. Di poca utilità è l’iridectodialisi se la circonfe¬ 
renza della cornea è opaca per malattia o per arco se¬ 
nile. Il corpo cigliare , avverte saggiamente Scarpa, coi 
suoi processi si prolunga dal ligamento cigliare sino 
alla circonferenza della capsula della lente , ed è col¬ 
locato dietro il'gran circolo deir iride pel tratto circa 
d’ un quarto di lunghezza del semidiametro della detta 
membrana movendo dal ligamento cigliare verso il 
centro dell’ iride. Ciò essendo ognuno vede come la 
presenza del corpo cigliare concorra a scemare il cam¬ 
po della nuova pupilla risultante dall’ iridectodialisi, 
e la proposizione fatta da alcuni Pratici di levare via 
una porzione di questo corpo denso, spesso, vascolare, 
non merita d’essere confutata. Alcune volte la por¬ 
zione d’ iride tirata fuori in vece di fondersi per sup¬ 
purazione si converte in una vegetazione morbosa che 
irrita 1’ occhio ed hassi da recidere. L’ operazione è 
sempre seguita da ipoema grave e quello che assai ri¬ 
leva si è che il sangue non ha un libero esito perchè 
la ferita della cornea è alta , angusta ed ingombra 
dall’ iride. Quadri evita alcuni degli inconvenienti deli’ 
iridectodialisi , specialmente quello che dipende dalla 

lent$ fusione purulenta o degeneratone fungosa della 
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porzione d f iride incarcerate con reciderne la porzione 
sporgente oltre il piano della cornea 3o o 4o ore dopo 
T operazione. Io ho pure praticato la modificazione di 
Quadri ed ho notato che intorno quel tempo 1’ occhio 
è così irritato ed irrequieto ed è così grande il ble¬ 
farospasmo che la recisione deir iride non si può pra¬ 
ticare senza di molti maneggiamenti che vidi in due 
casi seguiti da grave ottalmitide , avvegnaché altre 
volte siane succeduta una lodevole calma ed anche 

una pronta guarigione. Di modo che quella modifica* 

fcione di-Quadri non merita di essere obbliata. 

§ 4o5. Vantaggi dell 9 iridectodialisi . Se ne proclama 
specialmente Y utilità nelle seguenti circostanze: i.° 
Quando angusto è lo spazio diafano, esigua la porzione 
sana deir iride ed incontransi nella parte alta della 
cornea. 2. 0 Quando Y occhio, come succede ne’ ra¬ 
gazzi , non può essere mantenuto immobile senza ri¬ 

correre allo specolo. 3.° Quando, secondo alcuni, 
Y uvea è aderente ad una cataratta cassulo-lenticolare 
primitiva o secondaria, od havvi sinizesi generata 
da cataratta purulenta o sanguigna , perchè , dicono , 
distaccando V iride dall 5 orbicolo cigliare si levano in 
generale via tutti quegl’ingonibri catarattosi dalla nyo- 
va pupilla. 4.° Quando vi è uno stafiloma parziale iner¬ 
te. Si vedrà nei seguito a che cosa si riducano questi 
vantaggi. 

§ 4°.6. Inconvenienti proprie dell’irideclomia esterna . 



lacera, la difficoltà di estrarre i brani lacerati e la 

che rimangano istmi o dentelli. L'iride ri¬ 
mane stirata , dislocata , vincolata alla cornea e forse 
un po’strozzata d’o : nde, secondo alcuni, infiammazione 
più o meno forte: quest'ultimo inconveniente è di certo 
esagerato perchè riride per la sua forma pieghettata 
può facilmente distendersi senza gran che soffrire e 
poi non è frequente e lo prova 1’osservazipnj che. 
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sorga grave flogosi dopo l’iridectomia esterna. Con tutto 

ciò la dislocatila deir iride e della pupilla è da re¬ 
putarsi per lo meno come un’ imperfezione, se si vuole 
piccola, di quésto metodo. Se 1’ iride è tenacemente 
aderente alla cornea o ad una cataratta vera o secon¬ 
daria od alla coroidea e ciò per una forte e dura pseu¬ 
domembrana che s’estenda oltre il suo piccolo cir¬ 
colo su per la superficie posteriore quasi sino all’orbicolo 
cigliare, non è possibile di tirarla fuori coll* uncino o 
colla pinzetta fra i margini della ferita senza correre 
pericolo di lacerarla o distaccarla dall’orbicolo cigliare. 
Non vi ha, come si è già detto altrove, che un’ade¬ 
renza lieve e rilassata dell’ iride alla cornea che a ciò 
non si opponga: anzi in questo caso , fatto il taglio 
della cornea, si presenta alle volte da sè nella ferita, 
spintavi dagli umori dell’ occhio. La difficoltà dell’in¬ 
cisione della cornea e la facilità di urtare la lente per¬ 
chè l’elevazione degli archi sopraccigliari vi dirige la 
pinzetta contro, rende pericolosa 1 ’ iridectomia e- 
sterna quando il campo diafano è nella parte supe-, 
riore della cornea. Se piccolo è il campo diafano la 
cicatrice risultante dall’ iridectomia esterna lo dimi¬ 
nuisce ancora con minore speranza di vista. Nell’ atto 
di tirare i’ iride per portarla fuori, ne succede alle 
volte la separazione dall’ orbicolo cigliare con grave 
ipoema. 

§ 4°7- Vantaggi dell iridectomia esterna . Il parti¬ 
colare e principale suo pregio è di non ledere l’appa¬ 
rato lenticolare ne’ casi in cui è indicata perchè l’iride 
è da questo discostata prima di essere recisa. Il peri¬ 
colo di flogosi è minore che nell’ iridectodialisi. Ha 
pure altri vantaggi che appariranno nel * seguito par¬ 
lando dei casi speciali della sua applicazione. 

§ 408 . Inconvenienti comuni all iridectodialisi ed alV 
iridectomia esterna . La nuova pupilla è sempre in parte 
contro la cicatrice prodotta dal taglio della cornea, e 
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questa cicatrice, se la flogosi della ferita è stata piut¬ 
tosto viva ed ha generato versamento fibrinoso con 
opacità ne’ dintorni e non sia stato questo col tempo 
assorbito, scema futilità della nuova pupilla ingom¬ 
brandola più o meno secondo che è più o meno este¬ 
sa , alle volte ingombrandola anche del tutto. L’essere 
l’iride stirata, la nuova pupilla obliqua in avanti e 
non centrale ma verso la periferia, oltreché genera 
alcuna volta un po’ di strabismo , è ancora causa che 
la vista riacquistala rimanga alquanto più debole : per¬ 
ciocché è cosa provata che la vista riesce tanto più 
utile quanto più la nuova pupilla corrisponde alla mag¬ 
giore convessità della cornea per la quale in maggiore 
copia che per la sua circonferenza si dirigono i raggi 
della 1 uce verso Tasse longitudinale delTocchio. 

§ 4°9* Inconvenienti dell’iridectomia interna . Il mag¬ 
giore inconveniente è che si corre rischio di ledere 
Tapparato lenticolare mentre si fa passare una branca 
della diplotomiza tra l’iride e la lente. Quest’inconve¬ 
niente ha però di molte eccettuazioni. Vediamole. Il 
rischio è grande se vi è sinizesi imperfetta sola o si- 
nizesi e pseudocataratta con morboso avvicinamento 
dell’iride alla lente come quasi sempre accade in tali 
casi. Ma se T iride è sana e si opera per sola opacità 
della cornea , il pratico che ha acquistato molta de¬ 
strezza può salvamente fare scorrere una branca dello 
stromento nello spazio che vi è tra T iride e la lente 
senza lesione di questa. Cessa poi questo rischio ove 
Tiride sia aderente alla cornea, perciò più discosta 
dalla lente , vieppiù se questa non tenga nè poco nè 
punto dietro alTiride dislocata ma stia nella sua sede. 
Temono alcuni il richiudimento della nuova pupilla dopo 
Tiridectomia interna e tirano da ciò il maggiore vanto 
delT esterna, come quella in cui, Tiride rimanendo 
vincolata alla cornea, la nuova pupilla riesce perma-? 
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neote. Ma la Sperienza di Mensert e la mia hanno già 
dichiarato vano questo timore. 

§ 4io. 1 r {antaggi dclV iriclectomia interna . È super¬ 
fluo il dire a chi ha letto le antecedenti pagine quan¬ 
to r atto operativo che ragguarda all’iride sia in que¬ 
sta più blando, più semplice e più regolare che nell’ 
iridectodialisi e nell’ iridectomia esterna e senza le 
contusioni, lacerazioni e morbose distrazioni che suc¬ 
cedono in queste: minore quindi il pericolo di flogosi 
consecutiva. La cicatrice prodotta dal taglio ancorché 
risulti un tal poco opaca ne’suoi dintorni, non è di 
’alcun impedimento al campo della nuova pupilla per¬ 
chè il taglio si pratica o sui confini della parte della 
cornea opaca per malattia o per arco senile o sopra la 
medesima o in un’ altra sede diafana della cornea lon¬ 
tana dal luogo in cui si ha in animo di aprire la nuova 
pupilla. Essa può quindi applicarsi ed essere'utile an¬ 
che ne casi in cui piccolo è il campo diafano della 
cornea. Si può praticare anche quando il campo dia¬ 
fano è nella parte alta della medesima. Non ne im¬ 
pedisce l’applicazione un’aderenza anche tenace dell’ 
iride alla cornea, nè 1’ induramento dell’ iride, nè 
1 aderenza anche estesa della sua superficie posteriore 
o alla coroidea o ad una pseudocataratta + o ad una 



In un caso di sinizesi perfetta per aderenza del piccolo cir¬ 
colo pupillare con raggrinzamento dell’iride, consecutiva all’ ope¬ 
razione della cataratta per estrazione, il D. Laugier /tagliata 
la cornea e preso il partito di perforare coll’ ago da cataratta^ 
l’iride nel centro vide formarsi una nuova pupilla , larga, qua ¬ 
drilatera ed irregolare ma mediocremente utile. Se siano in que¬ 
st operazione state soltanto lacerate le aderenze oppure il circoli > 
pupillare od entrambe queste parti io non so ben dirlo ed il la¬ 
tore non istupira giacché non ce Io sa neppure dire Io stesso B . 

■ 'operazione è stata strombazzata <jb»V 

giornali cqtne una grande novità, come un'osservazione pnica, ootnv; 
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cataratta primitiva o secondaria. Si evita 1’ imperfe¬ 
zione delle altre pratiche, risultante dallo stiramento 
dell’ iride, dalla sua aderenza alla cornea , dalla di- 
slocatura e dall’ obliquità della pupilla. Non è possi¬ 
bile il distaccamento dell’ iride dall’ cubicolo cigliare 
come alle volte succede nell’ iridectomia esterna e 
sempre nell’ iridectodialisi, quindi non mai ipoema 
grave. È cosa indubitata che la nuova pupilla riesce 
più regolare. 'Si può stabilire la nuova pupilla nel 
centro dell’ iride se si opera per sinizesi e d’ or¬ 
dinario poco discosta dal centro ove si operi per 
opacità della cornea, eppereiò la vista riesce più ‘ 
utile in ragione diretta di queste due circostanze cioè 
dell’essere la nuova pupilla lontana dal ligamento 
e dal corpo cigliare che , come si disse, possono es¬ 
sere d’ostacolo alla visione e della corrispondenza che 
ha colla maggiore convessità della cornea per la quale 
i raggi luminosi si dirigono in maggiore copia verso 
1’ asse longitudinale dell’ occhio. 
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un fatto riformante l’arte della coropeia ne’casi congeneri a quello 
stato veduto dal D. Laugier. Ma chi non contento della corteccia 
vuole guardare dentro la midolla delle cose vede in quel latto 
una novità antica per gl’italiani e Germani e scaduta di pregio 
per la sua inutilità. Io ho in sei casi (due fra questi nell’anno 
clinico p. p.) di sinizesi o perfetta od imperfetta lacerate le ade¬ 
renze ma vidi sempre richiudersi la pupilla e sospetto torte che 
un non dissimile evento sia toccato all’operato del U. Laugier. Se 
non che per accertarsene era uopo tenerlo d’ occhio almeno per 
sei mesi in vece di consegnare senza alcun indugio quel fatto alla 
scienza col suggello d’un risultamento definitivo, E nell' ipotesi 
<che nel caso narrato dal L>. Laugier sia stato lacerato il piccolo 
circolo pupillare niuno de’pratici che abbiano veduto molte cose 
e molte cose operato e che sappiano quanta abbia proclività al 
,dispiegamento ed all’ fresia l’iride ove venga lacerata , punzec¬ 
chi,^ e ciucciata sa$ per fare eco alla pratica rinnovellata dal 

D._ Laugier £ pregiudizio dell ’ i r i d e e t om i a, 



§ 4f U Dalle co6e fin qui dette e soprattutto dall» 

sposizione de’vantaggi e degli inconvenienti di ciasche-< 
duna delle pratiche operative è co$a facile di ravvi-r 
sare che 1* iridectomia interna è quella che raccoglie 
il maggiore numero di suffragi. Ciò non pertanto sic¬ 
come nessuna si merita una preferenza esclusiva e la 
scelta di una o dell’ altra può soltanto determinarsi 
dal carattere particolare d’ognuna e dall’ individuale 
caso che ci si presenta, sarà perciò fyene, a fine di lu¬ 
meggiare quanto più si può questo argomento per un’ 
immensa moltiplicità di fatti disparatissimi intralcia¬ 
tissimo , di gettare ancora un colpo d’ occhio alla sfug¬ 
gita sopra ciascheduna di quelle varie maniere d’ope¬ 
rare in correlazione alle condizioni precise a cui sono 
applicabili. 

§ 4l2. Opacità, dellp cornea , illesa la papilla e la 
lento- Supposta l’opacità nel centro e nella parte supe¬ 
riore della cornea, diafane le parti esterna, interna 
ed inferiore od una soltanto delle tre, l’iridectomia 
interna potrebhe essere applicata da mano maestra 
ma l’esterna ha un grande numero di fatti ia suo ap¬ 
poggio. Nella supposizione poi che l’opacità della cor¬ 
nea sia tale che rimanga un solo campo diafano nella 
sua parte superiore cd ancora angusto , non è più il 
caso dell’ iridectomia esterna per le ragioni più volte 
dette, ma tutti i pratici concorrono nel lodare o l’iri- 
dodialisi o 1’ iridectodialisi, avvegnaché rimanga poca 
speranza o solamente la possibilità d’un ristabilimento 
difettoso perchè la nuova pupilla o.ltre all’essere an¬ 
gusta, si trova collocata neU-estremo confine dell’iride 
e nella sede più svantaggiosa per la vista. È lunga 
tempo che non mi si è più offerto questo caso, ma 
occorrendo ho in animo di tentare 1’ iridectomia in¬ 
terna per, la sua maggiore semplicità. So che si corre 
rischio di ledere la lènte se è sana , ma so pure che 

questa rimane parimente lesa nell;’ iridodialisi e nell’ 
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iridectodialisi. Se si dà ascolto a quelli che , abbrac¬ 
ciata una di queste due pratiche, consigliano in ogni 
caso di abbassare o lacerare la lente sia essa sana od 
opaca, io sono ancora indotto a dare la preferenza all* 
iridectomia interna con cui si può facilmente estrarre 
la lente, dovechè colle altre due pratiche, rabbassa¬ 
melo riesce sovente imperfetto, la lente può alle volte 
rialzarsi ed urtare 1’ iride se abbassata, ricomporsi se 
soltanto lacerata, ed in tutti e due questi casi richiu¬ 
dere la nuova pupilla. 

§ 4 f 3- Sinizesi perfetta od imperfetta , sola o con 
pseudocataratta . E cosa rara che un’ iriditide acuta o 
lenta generi sinizesi imperfetta senza versamento fibri¬ 
noso nel campo della pupilla senza guasto delle parti 
circostanti e senza complicazione dello stato amaurotico. 
Eppure occorre alle volte questo caso. Siccome allora 
coll’iridectomia interna si correrebbe rischio di scom¬ 
porre la lente perchè il piccolo circolo pupillare vi è 
per lo più bene vicino, così è da anteporsi V esterna, 
quando però fosse prima tornato inutile il lungo uso 
dell’ atropa belladonna. E per le stesse ragioni Y iri¬ 
dectomia esterna praticata colle modificazioni state 
notate ( § 388 ) è da anteporsi nella sinizesi imperfetta 
con pseudocataratta sola, quale ne sia la specie o lin¬ 
fatica o purulenta o sanguigna. E ancora da anteporsi 
nella sinizesi perfetta, per ciò che ignorandosi allora 
se la lente sia sana od opaca , non si rischia di le¬ 
derla nel primo caso e nel secondo si può abbassare 
o lacerare od anche estrarre, il che è meglio , se non 
che in quest’ ultimo caso è necessario dilatare la fe¬ 
rita della cornea. 

§ 4 r 4* Sinizesi imperfetta e pseudocataratta coni 
sinechia anteriore. Sonosi già antecedentemente esposti 
i motivi per cui, se l’aderenza è tenace, 1’iridectomia^ 
interna debba essere posposta all’ esterna e si e pure, 

detto il njodo di praticare in tali congiunture cjueUty- 
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perazione. Consigliano bensì alcuni di afferrare la parte 
aderente dell’ iride e poi portata una forbicina nella 
camera anteriore, di reciderla ma eglino praticano 
allora 1’ iridectomia interna e la praticano con mezzi 
disadatti coi quali 1’ operazione riesce più difficile, più 
dolorosa, più irregolare , talvolta impossibile, epperciò 
tanto vale, anzi meglio vale di praticarla colla diploto- 
miza , stromento a ciò adatto e che ne rende facile 
l’esecuzione. 

§ 4i5. 1 Sinizesi imperfetta e pseudocataratta con ca¬ 
taratta vera o secondaria ed alcuni altri particolari 
casi . Siccome nel caso di sinizesi e pseudocataratta 
con cataratta vera liavvi sempre aderenza della 
pseudocataratta e sovente dell’iride alla cassula, così 
è vana speranza il procurare, come consigliano al¬ 
cuni pratici, di distaccare con un ago retto od unci¬ 
nato portato per la sclerotica nell’ occhio la pseu¬ 
docataratta e poi abbassare o far passare a pezzi la 
lente nella camera anteriore e sgombrare la pupilla : 
perciocché la punta dell’ago non può essere messa en¬ 
tro 1’ occhio che a tentone e se s’ impegna oltre alla 
cassula anche nell’iride, è cosa più facile che l’iride si 
distacchi dal ligamento cigliare che non la cassula dall* 
iride. E poi quand’anche si pervenisse a distaccare al¬ 
cune particelle della cassula , la ristrettezza della pu¬ 
pilla naturale che rimane d’ordinario come era prima, 
impedirebbe di far passare nella camera anteriore le 
rimanenti parti della cassula non che del cristallino, 
se molle, ed ove questo fosse duro e si tentasse di ab¬ 
bassarlo, l’operatore sarebbe incerto se fosse bene ab¬ 
bassato. I voti in conseguenza de’ migliori pratici sono 
in questi casi divisi fra la ceratonissi come si dira a 
suo luogo e la coropeia. Ricorrendo a quest’ ultima 
alcuni consigliano l’iridectodialisi : ma la già notata 
difficoltà di levare bene e con certezza l’ingombro" cata- 
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rattoso in un coi gravi altri inconvenienti ch’essa offre 
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ci spingono a dichiarare, senza esitazione che non 
debb’ essere anteposta. Lodano altri l’iridectomia es¬ 
terna : ina siccome essendo alterata la lente manca lo 
scopo del suo principale pregio che è quello di non 
Scomporla, mentre per altra parte è indubitata la pre¬ 
minenza dell’ interna e per la maggiore regolarità del 
taglio , e per la maggiore facilità di torre V ingombro 
catarattoso , ecc. così debbesi a questa dare la prefe¬ 
renza. Per le stesse ragioni è pure da anteporsi 1’ iri- 
dectomia interna ne’ casi di cataratta la quale passata 
nella camera anteriore vi si rende aderente alla cornea 
sola o a questa ed all’iride. 

Nel caso poi di sinizesi e pseudocataratta con cata¬ 
ratta secondaria essendo tra se coaderenti l’uvea, la pseudo¬ 
cataratta, la cassula e talvolta la coroidea alcuni consi¬ 
gliano o 1’ iridodialisi o l’iridectodialisi : ma militano 
contro la prima, oltre ai tanti altri inconvenienti che 
furono già esaminati, la difficoltà di levare bene e 
definitivamente l’ingombro catarattoso dall’asse visuale; 
contro la seconda, oltre pure a molti altri suoi incon¬ 
venienti, la facilità di lacerare l’iride, in que’casi quasi 
sempre piu o meno alterata, e la difficoltà di tirarla 
fra i margini della ferita ; contro ambedue in fine la 
difficoltà che s’ incontra alle volte a distaccare l’iride 
in quello stato d’ alterazione. Commendano altri l’iri- 
dectomia esterna con questa modificazione che è di 
tagliare nel tempo stesso la cornea, l’iride, la pseudo¬ 
cataratta e la cataratta secondaria, principiando il taglio 
bene in alto dove si crede 1’ iride non essere pili ade¬ 
rente alla capsula, così che quelle parti pendano in una 
specie di falda facile ad afferrare. Procurano però pri¬ 
ma di accertarsi se la cataratta secondaria sia semplice 
o fatta dalla sola cassula o se non abbia per avventura 
per base un nocciuolo maggiore o minore di lente ; 
perciocché se nel primo caso basta il taglio ordinario 

della cornea, nel secondo esso debbe essere molto più 
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esteso, acciò V uscita della lente riesca facile. Procu¬ 
rano pure di accertarsi se la coaderenza dell* iride e 
della cassida è poco o molto estesa , giacché se nel 
primo caso havvi la possibilità di tirare fuori una por¬ 
zione dell 7 iride e distaccare la cataratta secondaria , 

/ / 

nel secondo V iride né può essere tirata fuori nè di¬ 
staccata , epperciò V iridectomia esterna riesce impos¬ 
sibile. Con tutto ciò però siccome l’iridectomia esterna 
perde in questo caso il suo più bel pregio che è quello 
di non iscomporre la lente che più non vi è, e siccome 
non riesce sempre in tanta coaderenza di tessuti, anzi 
è raro che riesca in buon esito , cosi ogni cosa pe¬ 
satamente calcolata debbesi anteporre Y iridectomia 
interna come quella che va in tal caso immune da 
ogni inconveniente , con cui si può formare una pu¬ 
pilla centrale , ecc. 

Dicasi là stessa cosa quando dopo Y operazione della 
cataratta questa è stata veramente levata via dall’asse 
visuale , ma per flogosi consecutiva ne risultò un tra- 
vasamento linfatico alla superficie dell’iride con forte 
unione di questa membrana al ligamento cigliare ed 
alle parti circostanti tanto anteriori quanto posteriori. 
Ogni uncino od istromento uncinato sarebbe in tal 
caso inutile per distaccare 1’ iride o la lacererebbe. 

Io non so menare buona 1’ opinione di coloro che 
propongono nel caso di sinizesi e pseudocataratta con 
cataratta vera o secondaria di cominciare dal praticare 
la coropeia e poi più tardi eseguire 1’ operazione della 
cataratta e credo di avere in ciò molti fautori. Nè sa- * 
prei accomodarmi al pensamento di quelli che nell’ 
atto in cui praticano l’iridectomia antepongono di la¬ 
cerare la cataratta vera o secondaria anzi che estrarla 
od abbassarla. A quale prò sottoporre un organo che 
ha già tanto sofferto al tedioso lavoro dell’ assorbi¬ 
mento ? Non esito in fine nella 1 vista di liberare 1’ oc¬ 
chiò il più presto possibile di preferire all’abbassamento 
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1 ' estrazione la quale è d 5 ordinario così facile ad ese¬ 
guirsi che ben sovente riesce difficile di evitarla. 

Sono esclusi dalle antecedenti considerazioni i casi di 
sinizesi imperfetta e cataratta vera senza pseudocataratta 
e senza sinechia posteriore , ne’ quali non è necessaria 
la coropeia ma basta V ordinaria operazione della 
cataratta. Molti sono negli Annali dell’ arte gli esempi 
provanti la possibilità di abbassare ed anche di estrarre 
( Reichenback ) la cataratta in tali congiunture. Nè ciò 
reca maraviglia. Piuttosto mi reca maraviglia che i 
pratici che li consegnarono gli abbiano reputati come 
casi di sinizesi imperfetta e cataratta senza sinechia e 
poi abbiano soggiunto che la pupilla dopo l’operazione 
si è dilatata ed è ritornata al pristino suo diametro : la 
qual cosa non avrebbe potuto occorrere se non vi fosse 
stata un po’ di sinechia posteriore la quale fu vinta 
coll’operazione. Occorrendo dunque sinizesi imperfetta 
con cataratta debbe il pratico levare la cataratta e se 
dopo ciò la pupilla ritornerà al suo primo diametro > 
nulla piu gli rimarrà a fare: ma se continuerà ad es¬ 
sere contratta allora , cessata ogni eccettuazione , egli 
dovrà praticare la coropeia. •, 

§ 4 . 16 . Scafilo ma parziale non accompagnato da 
stato varicoso nè minacciante degenerazione. Ho . già 
detto come in tali emergenze ( § z 4 2 ) avendo tagliato 
lo stafiloma nel bel centro e poi praticato cogli sgo¬ 
menti introdotti per quel taglio 1 ’ iridodialisi o 1 ’ iri- 
dectodialisi abbia osservato formarsi nel tempo stesso 
la nuova pupilla e svanire lo stafiloma. Lontana è 
però da me 1 ’ idea che quel modo d’operare debba 
essere esclusivo. So che altri praticando 1’ iridectomia 
esterna videro pure formarsi con pieno successo la 
nuova pupilla e svanire lo stafiloma. È altresì proba¬ 
bilissimo, sebbene non vi siano fin qui fatti in appog¬ 
gio per quanto io> sappia , che l’iridectomia interna 
praticata o nella sede stessa dello stafiloma o in un’al- 



tra parte, sortirebbe ugualmente buon successo, se non 
migliore ; il tempo deciderà la quistione. Bensì prevedo 
che anche quando tutte le pratiche fossero per cam¬ 
minare parallele in merito, anzi i fatti avvenire dimo¬ 
strassero la preminenza dell’ iridectomia o esterna o 
interna allorché l’iride interessata nello stafiloma par¬ 
ziale rimanesse stirata tra questo e la sua grande peri¬ 
feria, pure sarebbevi un’eccettuazione da fare in favore 
dell’ iridodialisi o dell’ iridectodialisi ogni volta che 
quella membrana fosse per qualche estensione in istretto 
contatto colla cornea , come accade particolarmente 
nello stafiloma racemoso, giacché non si potrebbero 
far passare tra essa e la cornea gli stromenti necessari! 
pei ìecidere 1 iride o tirarla fuori. Dovecliè praticando 
l’iridodialisi o l’iridectodialisi è ne’più de’casi possi¬ 
bile di distaccare l’iride dalla cornea mediante una 
sottilissima spatolina ed in quelli in cui questo spe¬ 
dante é vano rimane ancora un mezzo d’ utilità 
col far passare gli stromenti nella superficie poste¬ 
riore dell’iride, col ricorrere in somma alla pratica di 
Schmidt o di Scarpa la quale, secondo me, non trova 
fuori di questo alcun altro caso di applicazione , cella 
differenza che laddove questi autori consigliano di far 
passare gli stromenti a traverso della sclerotica, nel 
caso di cui si tratta si potrebbero anche introdurre 
per il taglio dello stafiloma. 

§ 4»7- Un ’ ultima quistione si offre a discutere che 
non poteva essere discussa prima di avere descritto le 
varie pratiche di coropeia ed è quella di sapere se la 
nuova pupilla sia capace di movimenti. Janin in una 
persona in cui aveva per inavvertenza fatto una pu¬ 
pilla artificiale nell’ estrarre la cataratta , osservò che 
essa si dilatava e si contraeva, ma in un verso opposto 
ai moti della pupilla naturale che era anche aperta 
cioè quando questa si restringeva, l’artificiale si dila¬ 
tava ed all’ opposto. Mauchart ed Hoin osservarono 
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pure un movimento nella pupilla artificiale fatta dall’ 
accidentale distaccamento dell 9 iride dall 9 orbi colo ci¬ 
gliare. Lo stesso Mauchart avendo praticato V opera¬ 
zione secondo il metodo di Cheselden dice di avere 
notato che la risultante pupilla non era capace di mo¬ 
vimento. Quadri senza trattare di questo punto expro¬ 
fesso nota così per incidenza « la quasi totale immo¬ 
bilità della nuova pupilla. » Io ho osservato che dove 
riride sia poco o nulla alterata e siavi ancora una parte 
della naturale pupilla la quale contribuisca a formare la 
nuova, questa conserva alcuni movimenti anche sensi¬ 
bili 5 assai meno però dello stato naturale. Ho all 9 op¬ 
posto verificato che se chiusa la pupilla naturale si for¬ 
ma la nuova pupilla colla recisione d’ una porzione 
d 9 iride, e questo è il caso più frequente, essa rimane 
pressoché immobile, e niente più si osserva nell 9 iride 
fuorché un palpito od un oscuro moto come vermico¬ 
lare. Da qui nasce che gli operati di coropeia cadono 
in generale nell 9 abitudine di coprire la nuova pupilla 
socchiudendo le palpebre. 

{ § 4*8. Possono forse accadere oltre ai fin qui men¬ 
zionati altri stati morbosi richiedenti la coropeia, giac¬ 
ché è cosa difficile di ridurre ad una regola fissa un 
soggetto di sua natura cotanto variabile. Però dalle cose 
dette la teoria di tale operazione apparisce semplice 
ed intelligibile, e puossi con sicurezza lasciare al genio 
del giovine pratico ciò che si richiede individualmente 
i,n ogni caso. 
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Articolo XV. 



CATARATTA. 
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§ 4 ig. Chiamiamo con Beer cataratta ( suffusione i 
gottcf oscura, hypochima, ecc.) l’opacità dello spazio 
naturalmente diafano che vi ha tra l’uvea ed il corpo 
vitreo con inevitabile diminuzione od impedimento 
della vista. Questa opacità dicasi poi cataratta vera o 
genuina quando è formata dall’apparato lenticolare ed 
è entro i limiti della capsula cristallina e pseudocala -, 
latta o cataratta spuria o falsa quando risulta da tes¬ 
suti di nuova formazione nati nel campo della pupilla 
o nella camera posteriore tra la capsula e l’uvea. Di-, 
Clamo innanzi tratto della cataratta vera. 

§ 420. Ordinario modo di formazione della cata¬ 
ratta vera non complicata. Quando la cataratta si for¬ 
ma per gradi succedono ordinariamente dal suo prin¬ 
cipio sino alla totale formazione i seguenti cangia¬ 
menti nello stato dell’ occhio e della vista: t.° Ora la 
vista , forse in grazia dell’ opacamento uniforme dell’ 
apparato lenticolare, diventa offuscata , nuvolosa o fu¬ 
mosa e scema cosi lentamente e progressivamente che 
ove la cataratta occupi un, solo occhio non soltanto paò 
formarsi ina durare per lungo tempo senza che 1’ am¬ 
malato se ne accorga come mi jè occorso di vedere in 
alcune persone fra cui in un chirurgo di molto me¬ 
rito. In questo stato esse credono di avere un occhio 
alquanto più debole dell’ altro ma più spesso non ri¬ 
conoscono il cangiamento sopravvenuto nell’ occhio af¬ 
fetto fuorché quando o per caso o a bella posta chiu¬ 
dono il sano e fissano qualche oggetto. Ora in vece 
la diminuzione della vista è preceduta ed avvicendala 
ne primi tempi da illusioni ottiche dovute probabil¬ 
mente all’ opacamento parziale e disuguale dell’appa¬ 
rato lenticolare le quali sogliono comparire all’amma- 
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lato prima che la cataratta sia visibile nella pupilla e 

cessano quando è diventata anzi grande che no: l’am¬ 
malato per esempio dice alle volte di vedere svolaz¬ 
zare nell’ aria polviscoli, capelli, fiocchi di lana, tele 
di ragno ; altre volte tutti gli oggetti e principalmente 
i bianchi gli compariscono coperti d’ una nuvola su¬ 
dicia o polverosa: altre volte egli vede la fiamma 
della candela avvolta in un alone di nebbia bianca¬ 
stra che diventa larga discostandosi dal lume o è va¬ 
riopinta o fosca o come circondata da una nebbia lu¬ 
cente. Ora in fine l’ammalato vede nel principio della 
cataratta gli oggetti come a traverso d’ una sostanza 
cornea: il che è però raro.'Qualunque sia però il mo¬ 
do d’ invasione o per solo lento oscuramento della vi¬ 
sta o per illusioni ottiche , questi morbosi fenomeni 
aumentano d’ ordinario per gradi e senza intermissione 
ed impediscono vieppiù 1’ esercizio della vista fino 
al segno che 1’ ammalato non sia più capace di cam¬ 
minare senza guida e distingua appena la luce dalle te¬ 
nebre: in tutto ciò si osserva sempre che il deperimento 
della vista è in giusta proporzione coll’ incremento 
dell’ opacità pupillare. 2 .° Nel principio della malattia 
la vista è più utile nella luce fioca che nella viva , 
ed all’ opposto formatasi del tutto la cataratta per 
1 ’ ordinario gli ammalati distinguono ancora alcuni og¬ 
getti ad una viva luce e sono ciechi in un luogo oscu¬ 
ro; perciocché la cataratta essendo in principio per lo 
più limitata nel punto centrale dietro la pupilla od 
almeno essendo ivi più presto sensibile in grazia della 
maggiore spessezza della lente per cui supposte ugual¬ 
mente opache le particelle componenti la lente , il 
complesso dell’ opacità debb’ essere più grande nel 
mezzo dove la somma delle particelle integranti e mag¬ 
giore, succede che la pupilla stringendosi assai alla viva 
luce i raggi luminosi cadano tutti nella porzione cen¬ 
trale o sola opaca o più opaca : laddove in minore luce 
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dilatandosi la pupilla possono, i raggi luminosi giun¬ 
gere fino in fondo .dell’ occhio pei dintorni ancora 
trasparenti o meno opachi deir apparato lenticolare. 
Per la stessa ragione gli ammalati distinguono meglio 
gli oggetti posti sui lati che quelli i quali si trovano 
dirimpetto all’ asse ottico, godono ancora qualche gra¬ 
do di vista ne’ luoghi ombrosi e possono per qualche 
tempo migliorarla col voltare il dorso alla luce. Tutto 
ciò non ha però luogo ne’ casi per altro rari in cui 
r opacità principia nella circonferenza dell 9 apparato 
lenticolare e progredisce bel bello verso il centro die¬ 
tro la pupilla *. Ma all’ opposto quando la cataratta 
è ben formata, vieppiù se voluminosa, incontrando i 
raggi luminosi, qualunque sia la dilatazione della pu¬ 
pilla , un ostacolo tanto nel centro quanto nella cir¬ 
conferenza sono impediti , se deboli , di giungere fino 
alla retina e si perdono attraversando la cataratta , 
quindi cecità; dovechè i raggi di viva luce essendo 
solamente assorbiti in parte dalla medesima cataratta 
possono ancora giungere fino al fondo dell’ occhio e 
riscuotervi una tal quale impressione. 3.° A mano a 


* Un caso notevolissimo di cataratta formatasi dalla circonfe¬ 
renza al centro ci occorse in un certo Giuseppe Ottini stato cu¬ 
rato nella clinica operativa dell’anno 1833. Egli fu operato sotto 
la mia direzione dal signor Dulac di Monpellieri, giovine distin¬ 
tissimo, allora allievo della clinica. Ambi gli occhi erano catarat- 
tosi, il sinistro però più che il destro. Nel centro dell’ apparato 
lenticolare eravi un forellino più piccolo nel destro che nel sini¬ 
stro , per cui passavano ancora alcuni l’aggi di luce, dovechè la 
circonferenza era tutta opaca. Le lenti sembravano composte di 
piccoli triangoli del colore della madreperla colle sommità con-' 
vergenti, come gli spicchi d’un arancio, verso il centro e coll’o- 
pacamento vieppiù crescente verso la periferia. Niun caso patolo¬ 
gico mi ha mai offerto una prova più evidente di quanto dice 
Meckel intorno ai varii segmenti triangolari da cui è composta la 
lente. s , / j 

- • i 




i 


3-8 

mano chq la cataratta cresce occorre al margine pwf, 

pillare un anello o cercine nericcio tanto più yisijaile 
quanto meno V iride è colorata , i) quale il piu sp-? 
vento dipende dal!^ ombra dell’ iride riflessa cjaìla su-r 
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perfide bianca o grigia della cataratta -, alle volte dalla 
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piccolezza di questa la quale occupando solamente il 
centro non impedisce di vedere il fondo dell’ occhio 
per la sua periferia ancora trasparente ed altre voltp 
dall’orlo scuro formato dal circolo pupillare dell* iri¬ 
de. 4 ,q Finché V opacità è principiante o non molto 
innoltrata gli ammalati traggono un notevole vantag¬ 
gio dall'* uso de’ vetri convessi che ingrandiscono gli 
oggetti , cosi che alcuni possono ancora leggere cor¬ 
rentemente alcuni libri di cui distinguerebbero ap¬ 
pena i caratteri ad occhio nudo. 5.° Quando la cata¬ 
ratta non è ancora del tutto formata gli ammalati, ol- 
trachè soffrono talora illusioni ottiche e vedono la fiam¬ 
ma della candela nel modo stato dianzi detto , sono 
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alcuna volta obbligati per vedere la fiamma d’ upa 
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candela di voltare l’occhio sottosopra o sui lati perchè 
uno de’coptorni non è ancora opaco : ma terminato il 
lavoro catarattoso, d’ordinario essi non possono neppure 
più vedere la fiamma di una candela ma indicano sol¬ 
tanto pressappoco il luogo in cui si trova, se è vicina 
o lontana e V aureola da cui è circondata. 6.° Finche 
l’opacità non è tale da impedire che i raggi luminosi 
giungano al fondo dell’ occhio non si osserva in ge¬ 
nerale alcun cangiamento nella mobilità dell’ iride e 
nella dilatazione della pupilla: ma tostochè è impedito 
il passaggio della luce a traverso della cataratta, allora, 
se non coesiste alcuna complicazione morbosa, l’iride 
si vede per V ordinario meno mobile e la pupilla al- 
auanto più dilatata di quella d’ un occhio sano *. Que- 


* Boyer dice che i moti delibi ride dell’occhio catarattoso sono 
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sti sono i cangiamenti generali incotti dalla, cataratta 
nella visione e nello stato dell’occhio: molti altari pq 
derivano ancora di cui si farà menzione a maqo a 
mano che si disaminerà quest’argomento ne’suoi..pai> 
ticolari. f 
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§ 4 21 - Distinzione della cataratta vera. Può di¬ 
stinguersi avuto riguardo al suo colore in maculata g 
nera. Alla durata del suo sviluppo iq pronta, e lenta,. 
Al numero degli occhi affetti in unica o doppia . All’ 
estensione e durata in parziale e totale , repente ed 
inveterata. Alla differenza de’ tessuti che comprende 
nelle seguenti quattro specie: la prima è la lenticolare 
o cristallina*, la seconda è la capsulare e questa sf 
divide in completa ed anteriore o posteriore secon- 
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docbè è opaca tutta la capsula o soltanto la sua metà 
anteriore o la posteriore ; sono altrettante varietà 
della capsulare anteriore la cataratta così detta cen¬ 
trale, la marmoreggiata , la piramidale o conica , lq 
fenestrata o reticolata , la stellata o raggiata, \sl. pun¬ 
teggiata, la sbarrata o trabecolare o # zona, la di¬ 
mezzata o semicataratta, la coroidale od arborea ( Rich- 
ter) o dendritica (Schmidt)*: la terza specie è la cap¬ 



pa i estesi e più rapidi che in un occhio sano. Io non ho però 
verificato questo fatto fuorché ne’casi in cui coesisteva un’irrita* 
zione o flogosi entroculare. > 


* Queste varietà della cataratta capsulare sono generalmente 
attribuite alla capsulo-lenticolare, per ciò che nel loro corso 
quasi sempre la lente diventa opaca e si cangia in una sostanza 
lattea o gelatinosa (Beer), nè debbe ciò recare maraviglia a chi 
rifletta che le particelle della lente soggiaciono ai cangiamenti di 
perdita e di riproduzione per Pintermezzo della capsula. Ciò non 
ostante siccome occorre alle volte che in quelle varietà $ella ca¬ 
taratta capsulare, particolarmente nel loro principio, la lento 
conservi trasparente, cosi ci crediamo fondati in buone ragioni 
a considerarle piuttosto come varietà della cataratta capsulare 
della capsulo-lenticolare. 



sulo *tenlicalare o cristallino-capsular e o composta, di 
cui sono altrettante varietà la cistica, la purulenta o putri¬ 
da, Vatrofica o arido-siliquata o membranosa primitiva 
(Scarpa), la verde o glaucomatosa,\a varicosa (Rosas): 
la quarta specie in fine è la cataratta morgagniana in 
cui è opaco ed alle voltè v SOpi l tn^ondante l’umore natural- 
mente limpido detto del Morgagni. Ai tempi della vita 
in cui getta i suoi germi o si sviluppa in ereditaria, 
congenita ed accidentale . Alla consistenza in fluida o 
liquida o latticinosa, molle o caseosa, dura o ferma o 
solida e mista. Ai periodi che percorre in matura ed 
Miniatura, perfetta ed imperfetta. All’ordine di svilup¬ 
pamelo in primitiva,' secondaria e risalita. Al modo 
còn cui sta unita alle parti circostanti in mobile, non 
aderente ed aderente. Al modo d’operare della causa 
producitrice, ad alcuni utili effetti della cataratta ed 
alla condizione dell’ occhio c della persona in idiopa¬ 
tica, sintomatica, critica, semplice , consensuale e com¬ 
plicata. Al volume ed alla giacitura in voluminosa o 
grande o ipertrofica e piccola, superficiale, profonda 
e dislocata. Alla qualità e forma della superficie cata- 
rattosa in regolare ed irregolare, levigata o scabra, 
convessa od appianata. Al peso in grave ed elastica 
§ 4?2. Cataratta maculata e nera. Riserbandoci di 

ivi M f • 11 i t ® ^ 

parlare della cataratta nera in modo di supplemento , 
diremo per ora che la maculata varia assai in colore 
cioè si offre ora del colore delle perle, del gesso, d’un 
bianco-splendente come argentino, d’un bianco di neve 
o di latte, ora grigio, ora verdiccio, ora rossastro, ora 


* Molte di queste distinzioni sono ommesse o troppo leggier¬ 
mente giudicate da alcuni moderni scrittori. Si vedrà nel seguito 
còme possano servire di guida nel determinare la natura, la sede, 
la consistenza, le indicazioni pronostiche ed anche operative, 
ecc. della cataratta. 
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gialliccio-bianco, ora giallo d’arancio, ora giallo-canario, 
ora nero-strisciato, ora bruno o ferrugineo, ora azzurro. 
Oltracciò il suo colore è ora uniforme, ora disuguale, ora 
vergato, punteggiato, stellato, reticolato, a fascia, ecc. Il 
colore bianco di latte indica ordinariamente una ca¬ 
taratta fluida o molle, il bianco-splendente una cata¬ 
ratta membranosa, l’oscuro una cataratta dura. Sonvi 
però alcune eccettuazioni come si dirà : di modo che 
nel determinare la natura d’ una cataratta non debbe 
il Pratico movere dal solo suo colore. 

§ 423 . Pronta e lenta. La cataratta nei’ più de’casi 
si sviluppa così lentamente che 1 ’ ordinario termine 
della sua totale formazione è di due anni (Demours). 
Sono molto rari i casi in cui si formi rapidamente e 

più rari ancora quegli in cui occorra come repentina 
e completa *. 

§ 4' 2 4- Unica e doppia. Se alle volte la cataratta 

principia in ambi gli occhi nel tempo stesso , ordina¬ 
riamente però occorre in un solo, generalmente nel 
sinistro prima che nel destro , il quale per lo pili ne 

viene esso pure tosto o tardi affetto. È cosa rarissima 
che si limiti ad un solo occhio. 


§ 4 2 ^. Parziale e totale , recente ed inveterata. Qua¬ 
lunque sia la natura della cataratta dicesi parziale se 
una parte soltanto della capsula o della lente o d’ambe- 



* Un uomo, al dire di Tenone, essendo entrato in.un forno 
caldo, ne uscì colla cataratta ad ambi gli occhi. Lo stesso autore 
cita due altri casi di rapidissima formazione della cataratta. Io 
vidi in tre casi la cataratta formarsi in poche ore , in uno dopo 
un forte colpo sull’occhio, e negli altri due dopo una ferita pe¬ 
netrante nell’occhio. Vidi pure una volta in seguito ad un vio¬ 
lento cruccio formarsi la cataratta in una notte. Richter osservò 
una cataratta formarsi in un giorno per gotta retrocessa. Ildano 
ed Eschenbach riferiscono pure di simili casi. In genere sono so¬ 
pra tutte prontissime le cataratte da causa esterna. 
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due è opaca,e totale se tuttala lente o tuttala capsula 
sono separala piente od insieme opache- E cosa rara 
che una volta incominciata si arresti e divenga sta¬ 
zionaria per tutta la vita senza rendersi totale in più 
o meno di tempo. Con tutto ciò sonvi cateratte , spe¬ 
cialmente alcune varietà della capsulare e la cataratta 
capsulo-lentiqolare centrale che rimangono parziali per 
lungo tempo ed anche per sempre *, ed altre le quali 
dopo di essere restate per più anni parziali , non di 
rado si fanno totali tutt’ ad un tratto dopo un in¬ 
sulto accidentale , alle volte ancora leggero, d’ ottal- 
initide. I nomi indicano che cosa siano la cataratta 


recente e Vinveterata. 

§ 4^6. Ereditaria , congenita ed accidentale. La di¬ 
sposizione alla cataratta può diffondersi per eredità. 
Demours, Belliviers, Dupuytren, Begin , Richter, Lu- 
sardi, Wardrop , Adams, Saunders videro la cata¬ 
ratta c^ifìfondersi in alcune famiglie dai genitori all^i 
prole per qualche generazione. Nell’anno 1829 io ho 
operato nella clinica un certo Giusta di cui il padre, 
uno zio e due sorelle erano stati od erano ancora af¬ 
fetti da cataratta. Havvi per certo tra i genitori e la 
prole molta rassomiglianza pon solo nell’ esterno del 
fisico ma anche nelle particolarità anatomiche e nelle 
idiosincrasie per cui vedonsi sovente ne’figli certe ano¬ 
malie d’arterie, anche piccole, stranezze d'istinti e di 
avversioni le quali erano ne’ genitori. Non reca quindi 
maraviglia che dai genitori si propaghino alla prole 
certe minute e morbose particolarità anatomiche e fi- 



* Il signor Yastapane morto non ha guari nella grave età di 
settantott’anni, portò per lo spazio di quarantanni un punto ca ? 
taraltoso circoscritto nel centro della capsula sinistra, illeso roc¬ 
chio destro. Alcuni altri simili casi mi è pure occorso di vedere 
ed altri sono consegnati negli Annali dell’arte, 
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siologiche tendenti alla produzione della cataratta. Que-, 
sta predisposizione consisterebbe essa in una maggiore 
azione vasale, vitale o nutritiva, oppure all'opposto? 
Su di ciò non sonvi fin qui chiarimenti. Nel caso per 
me sopra citato ho rilevato che in tutte le pstlfjlWM 
della famiglia del Giusta era predominante la circola¬ 
zione delle carotidi e la nutrizione capitale. La cata¬ 
ratta ereditaria ha ciò di comune coll’ apoplessia q 
colla tisichezza da causa ereditaria, eh’essa sopraffa j 
figli quasi sempre giunti che siano a quella età in cui 

i ne* genitori. Non debbesi per ultimo 
tacere che i cesi di genitori catarattosi i quali non 
trasmettono alla prole la deposizione alla cataratta 
sono di gran lunga più numerosi che quelli che ]q 
trasmettono. 

• t 
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La cataratta è pure alle volte congenita in uno o 
più figli nati dagli stessi parenti per altra parte non 
affetti da quella malattia. Lucas ^ Gibson , Saqnders. 
Delpech ne citano esempi e non vi è .quasi alcun Pra¬ 
tico di rinomanza a cui non sia occorso di vederne. 

Di gian lunga pero piu frequenti delle ereditarie e 
congenite sono le catara Ite accidentali, così che dal 
numero di 8oo cataratte circa per me curate e di cui 
tengo le storie ben circostanziate rilevo che appena 
due erano ereditarie , dieci congenite e tutte le 
altre accidentali. Sono degne di essere particolarmente 
menzionate le cataratte accidentali che occorrono in 
più persone della medesima famiglia alla stessa età e 
sovente coi medesimi caratteri , e ciò senza che vi sia 
una predisposizione ereditaria, Martin vide affetti dalla 
cataratta tra io e 20 anni tutti i figli d’una numerosa 
famiglia.,sani i genitori. Richter vide affetti dalla cata¬ 
ratta all’età di 3 anni, tre figli degli stessi genitori sani. 
Adamsconobbe tre fratelli nati da genitori sani i quali 
furono tutti e tre invasi dalla cataratta in età molto 
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avanzata, Hill, Saunders , Dupuytren ed altri citano 
di simili casi *. . 

§ 4 2 7* Liquida , molle , dar# e mista. Dicesi liquida 

o lattea o fluida quando la lente è convertita in un 
liquido biancastro come lattiginoso o d ? altra natura : 
molle o gelatinosa o caseosa quando la lente La la 
consistenza della gelatina addensata o del latte qua¬ 
gliato o del cacio molle e toccata si suole rompere 
o dividere in più pezzi: dura o solida o ferma quan¬ 
do la lente conserva un sufficiente grado di solidità o 
è più dura che nello ^tato naturale, alle volte d’ una 
durezza cartilaginea od ossea (Arnemann, Wenzel, Pellier, 
Cartier ) o lapidea ( Aerei ) : mista quando è in parte 
dura ed in parte liquida o molle ; più duro nel suo noc- 
ciuolo che nella sua circonferenza, il cristallino allorché 
diventa opaco offre sovente la cataratta mista ; è pure 
mista quando coesistono le cataratte morgagniana e la 
cristallina o capsulo-cristallina, ecc. La differenza di 
consistenza non è propria della sola lente ma occorre 
anche nella cataratta capsulare la quale è ora dura e 
resistente ora facilmente lacerabile. 

§ 428 . Matura ed immatura , perfetta ed imperfetta . 
Sono state dagli antichi ammesse molte opinioni ipote¬ 
tiche intorno alla maturità ed immaturità della cata¬ 
ratta. Non consuona di fatto alla verità il dirla ma¬ 
tura quando empie tutto il campo della pupilla e to¬ 
glie affatto la vista ed all’ opposto, giacché sonvi ca¬ 
taratte e ciò si vedrà nel seguito le quali anche nel loro 
ultimo periodo non empiono mai bene il campo pu¬ 
pillare nè interrompono del tutto la vista, mentre al- 


* Nell* anno 1828 io ho operato nella clinica un certo Paolo 
Ceppi, nato da parenti sani e divenuto catarattoso all’età d’anni 
cinquantaquattro, di cui due fratelli erano pure stati invasi dalla 
stessa malattia intorno a quella età, 
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tre inducono fino dal principio un massimo ingombro 
della pupilla e della vista. Non consuona pure alla verità 
il credere che la cataratta recente sia sempre molle , e 
solida r inveterata e che si debba solamente chiamare 
matura questa e non quella, poiché s’incontrano nell' 
operazione dell’ estrazione dure alcune cataratte recenti 
e molli alcune inveterate.Non consuona altresì alla verità 
il credere che nell’ipotesi della maturità ed immaturità 
le cataratte inveterate supposte dure e mature siano 
meno aderenti pei legami naturali alle parti circostanti 
ed all’opposto, giacché occorrono sovente cataratte in¬ 
veterate molto aderenti ed al contrario. Non consuona 
in fine alla verità il dire con Janin ed altri che la cataratta in¬ 
vecchiando si rammollì e che si meriti solamente il nome 
di matura allorché è rammollata, perciocché è cosa 
frequente e già stata avvertita, rincontrare dure nell* 
estrazione cataratte inveterate. Credono quindi alcuni 
Pratici che verosimilmente la durezza , mollezza o li¬ 
quidità della cataratta e la sua maggiore o minore 
aderenza non dipendano dalla sua durata ma dalla 
causa generatrice *. Conchiudiamo dunque che mafé 


* Con tutto ciò si debbe confessare che nella pratica si vede 
pure talvolta il passaggio d’una cataratta dallo stato liquido o 
molle al duro, e dal duro al liquido o molle. Quest’ultimo passag¬ 
gio è però assai più raro del primo. Il passaggio dallo stato duro 
al liquido lo vidi in alcuni casi in cui un accidentale lavorio flo¬ 
gistico erasi innestato al corpo catarattoso. Quanto al passaggio 
dallo stato liquido o molle al duro parech’esso sia l’opera de’vasi 
linfatici entrocassulari i quali assorbono bel bello gli elementi li¬ 
quidi : quest’assorbimento è provato dai casi di cataratta Iatticinosa 
in cui s’incontrano talvolta nella capsula poche tracce di lente e pochis¬ 
sima quantità di liquido ; da quelli delle capsule che si vedono alle 
volte rugose, il che fa supporre il preesistente stato di dilatazione; 
da quelli in fine delle cataratte congenite e de’ bambini le quali 
diventano così sovente atrofiche. Laonde l’idea di maturità circo¬ 
scritta ai soli casi di passaggio della cataratta dallo stato liquido 
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$i desume la maturità della cataratta dalle Ònfcidéttè 
qualità» Coloro a cui piacesse di conservare questa de¬ 
nominazione potrebbero per avventura stimare cosa più 
conveniente il chiamare mature o perfette le cataratte, 
siano esse recenti o inveterate , molli o dure , poco o 
molto aderenti , allorché a norma del particolare tipo 
formativo proprio di ciascheduna specie o varietà delle 
medesime non ammettono più aumento , sia essa la 
vista tutta o no perduta e la pupilla totalmente o par¬ 
zialmente ingombra ed all’opposto. • 

§ 4 2 9* Mobile , non aderente , aderente . E mobile 
quella cataratta di cui i legami naturali sono sciolti 
od allentali epperciò si move ad ogni moto del capo 
o dell’ occhio e talvolta cangia positura portandosi ad 
ini lato ed all’ altro, all’in sù ed all’in giù *: essa è 
capace di più maniere di movimenti bene espressi da¬ 
gli epiteti che le furono dati di vacillante , tremola , 
natante , fluttuante: ora movesi tutto il corpo catarat- 
toso: ora movesi la sola lente, impicciolita e libera 
nella sua capsula : ora osservatisi moti diversi nella 
Capsula e nella lente ** ; ora in vece dell’apparato len- 


0 molle al duro non b per avventura affatto priva d’ogni fonda¬ 
mento. E ben si comprende come quelli fra gli antichi i quali ab¬ 
bassavano esclusivamente la cataratta ed a cui b particolarmente 
dovuta quelPidea , dovessero aversela cara come quelli che da un 
lato trovavano facile 1’ abbassare una cataratta solida e difficile, 
sovente impossibile, rabbassare la molle, e dall’altro canto igno¬ 
ravano l’efficacia de’poteri naturali nel fare svanire dall’occhio i 
pezzi d’una cataratta molle solamente sminuzzata e non abbassata. 
Ma la scienza essendo oggigiorno passata sotto l’imperio di altre 
cognizioni, quella idea cessò dall’essere vagheggiata e riputata di 
grande utilità. 

* Saint-Yves vide una cataratta clie andava e veniva dalla ca¬ 
ntera posteriore nell’anteriore. 

**Non ha guari si presentò da me una donna da quindici anni 

Cieca dell’occhio sinistro per cataratta atrofica con amatimi im- 


ticolare tnovesi V umore eiiti'o contenuto come suc¬ 
cede nelle cataratta fluide , morgagniane o purulente 
e simili, vieppiù se poco è il liquido e grande la 

capsula: la cataratta mobile è sovente congiunta con 
sinchisi. 

La cataratta non aderente è quella che sta unita 
alle parti circostanti ne’ luoghi soliti e co’ legami 
naturali nè più stretti, nè più allentati. In quanta 
alla cataratta aderente essa può aderire in più modi 
alle parti vicine: ora per esempio V aderenza non 
è altro fuorché un aumento di solidità dei naturali 
ligamenti vascolari che esistono tra il circolo cigliare 
e la capsula : ora la capsula aderisce per una mag¬ 
giore o minore estensione alla sottoposta lente e ciò 
solamente dalla parte anteriore o dalla posteriore 
o da ambe le parti: ora coaderiscono la parte ante¬ 
riore e la posteriore della capsula come succede in al¬ 
cune cataratte atrofiche in cui la lente rimane tutta 
assorbita: ora la sola parte anteriore della capsula ade¬ 
risce o ad una pseudocataratta che empia il campo 
della pupilla, o alla cornea (caso raro) per mezzo d’un 
filamento pseudocatarattoso che da questa s’inoltri per 
il campo della pupilla sino a quella, o all’uvea e ciò 
quando in tutta la sua estensione, quando solamente 
da un de lati o sotto o sopra, quando verso il mar¬ 
gine pupillare e quando verso là grande circonferenza 
dell iride o fra questa ed il circolo pupillare; queste 
due ultime maniere d’aderenza quanto siano frequenti 
bene il sanno quelli che hanno frequenti occasioni di 
operare : ora la lente aderisce alla nìetà posteriore non 
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perfetta, nella quale tnovendosi rocchio si scorgeva dietro l’iride 
un tremolio risultante dal moto della parte anteriore della capsula 
e dentro questa una vacillazione della lente la quale s’alzava al¬ 
quanto portandosi nel tempo stesso ora avanti ora in dietro. 
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che alla metà anteriore della capsula e questa all’uvea: 
ora in fine pretendesi da alcuni che siano solamente 
tra se strettamente aderenti la metà posteriore della 
capsula e la gialloidea: ma sapendosi dall’anatomia 
che la metà posteriore della capsula e la gialloidea 
coaderiscono nello stato naturale così strettamente che 
non si possono distaccare senza lacerazione, non è forse 
lontano dal vero il sospetto che molte volte siano state 
giudicate morbose le naturali aderenze. 

§ 43o. Regolare od irregolare , levigata o scabra , 
convessa od appianata. Diciamo levigata e regolare 
quella di cui la superficie è regolare e liscia ed all’op¬ 
posto. Scabre ed irregolari sono le più delle varietà 
della cataratta capsulare e quelle in cui precedette una 
soluzione di continuità della capsula, causa una ferita 

accidentale o fatta dall’ arte; 

Avuto riguardo alla forma della superficie catarat- 

tosa, diconsi ancora le cataratte convesse , appianate 

e simili. v . 

§ 43 1 . Grave ed elastica , Diciamo grave e ciò in 

riguardo all’ operazione dell’ abbassamento quella ca¬ 
taratta che affondata nel vitreo vi sta per il suo peso 
con facilità, ed elastica quella che abbassata sempre 
si rialza. Quest’ elasticità è relativa o assoluta : la re¬ 
lativa dipende ora da ciò che la cataratta essendo na¬ 
turalmente aderente alla gialloidea e questa morbosa¬ 
mente inspessata , cede ma non si spezza sotto gli sforzi 
dell’ ago epperciò cessata la pressione la cataratta ri¬ 
sale: ora da ciò che essendo il vitreo poco tingente s* 
avvalla ma non si lacera sotto la pressione che si fa 
per infossare in esso la cataratta : ora da ciò che que¬ 
sta non fu abbastanza infossata nel vitreo in modo da 
romperne il membranoso invoglio e farsi entro il me¬ 
desimo una nicchia , o perche rimasero illese alcune 
morbose coaderenze della capsula e deila parte inferiore 

deU’iride o alcuni denaturali ligamenti che uniscono 
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la capsula alla zonula cigliare, per cui il corpo ca- 

ta ratto so è poi ritirato dal corpo vitreo: ora da ciò 
che essendosi insieme ' abbassate la capsula e la lente 
la cataratta offre una cosi grande superficie di pres* 
sione al vitreo che ne rimane respinta *. Avendo io 
in fine osservato il risalimento della cataratta forse più 
frequente negli operati che sono in istato abituale di 
congestione attiva od anche passiva del capo come 
succede in coloro che hanno gozzi voluminosi od in 
cui è stentato il ritorno del sangue dal capo per vìzii 
precordiali , non sono lontano dal credere che contri¬ 
buisca talvolta a quel risalimento o pronto o tardivo 
una morbosa turgenza de’tessuti entroculari, massima - 
mente del corpo vitreo. 

L 'elasticità assoluta dipende dalla intrinseca legge¬ 
rezza della cataratta come succede nelle capsulari sole 
ed in alcune cataratte atrofiche colla lente impicciolita 
e dura e colla capsula pur essa dura;, molto allentata 
ne’suoi ligamenti e bene assettala, talvolta anche ade¬ 
rente alla lente, le quali assumono col tempo una for¬ 
ma globosa o pressoché, a guisa di un otricello, come 
mi è occorso di vedere nell’anno 1 83 1 in un certo 
Mandrilli. 

.§ 432. Voluminosa e piccola , superficiale e prò * 
fonda , dislocata . Voluminosa o grande è quella ca¬ 
taratta che eccede il volume naturale della lente, alle 
volte del doppio , empie bene tutta la camera poste¬ 
riore , rende V iride assai convessa, s’interna talora 














* E’ ora uri mese io operava nella clinica una ragazzina di tre anni 
per nome Maria Mussetli, affetta da cataratta atrofica. Bene punzec¬ 
chiata la,metà anteriore della capsula la quale era assai dura, e distac¬ 
cato il corpo catarattoso ne’suoi contorni superiore, esterno ed inter¬ 
no, continuando ancora le sue naturali aderenze verso la parte infe-< 
riore, io lo infossava reiteratamente nel corpo jvilreo rimauendq 
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nel campo della pupilla *i o si spinge anche avanti 
sin contro la superficie interna della cornea * 2 . Dicesi 
piccola quella che è minore del volume della lente. 
Si vedrà esservi cataratte che non possono mai essere 
voluminose come quella della metà posteriore della 
capsula , la lenticolare dura, ecc. È superficiale quella 
cataratta che non uscendo de’ limiti del suo tipo for¬ 
mativo è molto vicina o in contatto coir iride e pro¬ 
fonda quella che in pari circostanze è in condizioni 
opposte. Ben s 9 intende che le cataratte voluminose 
sono sempre superficiali ma non si può dire che tutte 
le cataratte superficiali siano voluminose*, perciocché 
piccole sono molte cataratte parziali della capsula tut¬ 
toché superficiali *3. Per maggiore chiarezza della ma¬ 
teria chiamiamo cataratta dislocata quella in cui il 
corpo catarattoso perduta la sua naturale giacitura è 
smosso in parte o del tutto dalla sua sede. Questa di- 
slocatura è quindi parziale o totale . Molte sono le 
maniere di dislocatila parziale : vidi in un caso 


ad ogni volta bene sgombra la pupilla, ma distrigatosi esso per 
tre volte dall'ago ritornava nella sua sede con quell’impeto con cui 
scatta una molla facendo nell’ urtare l’ago un rumore che fu più 
volte distintamente udito dagli assistenti e da me. 

*1 Nell’anno 1833 fu operata nella clinica la nominata Marghe¬ 
rita Borghesi. La cataratta era doppia e voluminosa a segno che 
entrata nel campo pupillare aveva cosi fattamente respinta l’iride 
verso la sua grande circonferenza che in alcuni luoghi, special- 
mente nella parte superiore, più non si vedeva ed altrove era 
come un piccolo filo di colore ferrugineo. 

*2 Nell’anno clinico 1833 fu ricoverata nello spedale una certa 
Maddalena Giuliano di cui la cataratta era così voluminosa che 
giungeva a traverso del foro pupillare sino contro la cornea. 

*3 E’ superfluo il dire come errassero quelli fra gli antichi i 
quali chiamavano profonda la cataratta incipiente, e superficiale la 
formata, quasiché in tutti i casi la malattia s’avanzasse dalla parte 
posteriore verso l’anteriore. 


l’apparato lenticolare cataratto$o essere statò distac¬ 
cato in seguito ad una percossa nel suo contorno su¬ 
periore e questo essere rimasto lontano dall’iride e 
pendente verso la parte posteriore si che la cataratta 
offriva un piano inclinato colla superfìcie anteriore 
divenuta antero-superiore, e la posteriore postero¬ 
inferiore, superstite un vano superiormente a tra¬ 
verso di cui vedevasi il colore nero del pigmentuni : 
il contorno inferiore non si era mosso di sede. Havvi 
in questa città uno Speziale affetto da cataratta atro¬ 
fica in cui senza causa esterna la lente è abbassata 
orizzontalmente al piano della metà inferiore della pu¬ 
pilla colla superficie anteriore rivolta all’ in su e la 
posteriore all’in giù. Queste maniere di dislocatura par¬ 
ziale occorrono alle volte dopo l’abbassamento eseguito 
da mano timida od inesperta la quale sta contenta al rivol¬ 
gere in parte la cataratta senza rivolgerla del tutto, nè 
abbassarla : occorre eziandio dopo 1’ abbassamento 
quando nell’atto operativo, intorbidato l’acqueo da 
sangue o dall’umore fatticinoso della cataratta, la con¬ 
tinuazione degli atti operativi non può più riuscire 
regolare epperciò la cataratta non rimane nè rivolta 
nè abbassata ma solo un poco smossa. Vidi in un caso* 
d’abbassamento mal eseguito la cataratta essere stata 
dislocata nella prima delle sopra dette guise con questa 
differenza che il contorno inferiore entrato nella pupilla 
la oltrepassava'd’una buona linea ed aderiva ai lati 
della medesima cui chiudeva ne’ due terzi inferiori. 
Alcuni autori danno esempi di una simile dislocatura 
per causa accidentale. Vidi in un altro caso (il signor 
Ramorino ) in seguito ad una ferita della cornea fatta 


• Un certo Chiaffredo Moise il quale fu neirannno 1830 accet¬ 
tato nella clinica per riparare alle sequele della prima operazione 
male riuscita. 
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da un temperino con successivo scolo dell* acqueo una 
dislocatura pressappoco simile, salvo questo divario 
che la cataratta entrata nella pupilla per il suo con¬ 
torno inferiore era giunta a contatto colla cornea. In 
tutti questi casi la superficie anteriore della cataratta 
era rivolta all’ in su : ma una volta ebbi occasione di 
osservare dopo un abbassamento eseguilo con molta con¬ 
fusione la cataratta spinta nella pupilla per il suo 
contorno superiore, perciò essere stalo il suo contorno 
inferiore rivolto in dietro, la superficie anteriore al di 
sotto e la posteriore all’in su. Ho ancora osservato* in 
un altro caso la cataratta entrata di costa nella pupilla 
con una superficie rivolta alla parte interna e l’altra 
alla parte esterna, e ciò con aderenza al circolo pupil¬ 
lare. In tutti questi casi la cataratta non aveva abban¬ 
donato del tutto la sua sede. 

Dislocatura totale . In questa maniera di dislocatura 
la cataratta , abbandonata del tutto la sua sede natu¬ 
rale o quella datale dall’ arte, passa nella camera an¬ 
teriore Hannosi esempi di due cataratte abbassate 
(Reghelini) le quali dopo di un anno risalirono in 
seguito ad una caduta ed entrarono nella camera an¬ 
teriore. Sono più frequenti i casi di cataratte le quali 
distaccatesi accidentalmente dalla loro sede entrarono 
nella camera anteriore. E questa maniera di disloca¬ 
tura è poi frequentissima nell’atto delPabbassamento e 
tanto frequente che non liavvi operatore a cui non sia 
occorso di vederla. 

Anche 1’ apparato lenticolare non catarattoso può ri- 


* In un certo Francesco Marchiati di Genova, d'anni cinque, 

affetto da cataratta per causa esterna. 

** Alcune volte s’infossa spontaneamente nel vitreo ma di que¬ 
sti casi non parliamo, come quelli che non addimandano opera¬ 
zioni* 
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anere dislocato totalmente od in parte e dopo la di¬ 
slocatila ora conservarsi trasparente ed ora diventare 
opaco. Sono consegnati negli annali dell’ arte alcuni 
casi osservati nell’uomo e nel cavallo di lente ancora 
pellucida dopo che era da un anno passata nella camera 
anteriore. È pure consegnato un altro caso di lente 
ancora trasparente lungo tempo dopo che erasi intro¬ 
dotta nella pupil la.Ciò non ostante conviene confes¬ 
sare che questi rarissimi casi sono altrettante eccettua¬ 
zioni che non debbono distruggere questo principio 
« che l’apparato lenticolare tutto o in parte dislocato 
se non era prima catarattoso ben presto lo diventa ». 
Nelle varie maniere di dislocatile parziali o totali sin 
qui dette ora e smossa di sede la sola lente ora tutto 

T apparato lenticolare: quest’ultimo caso è però assai 
più raro. 

§ 4°3. Primitiva . secondaria e risalita . Il nome 
indica che cosa debbasi intendere per cataratta primi¬ 
tiva. Per cataratta secondaria poi intendesi quella opa¬ 
cità che dopo V operazione eseguita secondo qualsiasi 
metodo rimane nella camera posteriore o . nel campo 
pupillare con maggiore o minore impedimento della 
vista, e che e formata ora dall’emisfero anteriore o 
posteriore della capsula la quale , diafana nell’ atto 
operativo e non lacerata, s’ offusca dopo, ora da pezzi 
di capsula bensì opaca ma nell’atto operativo non bene 
lacerata, divisa, distaccata, estratta od abbassata o 
spinta nella camera anteriore o se spinta , non stata 
tutta allogata in questa camera per la soverchia sua 
piccolezza per cui una porzione considerevole de’cenci 
capsulari ha dovuto rimanere addietro applicata alla 
pupilla nella camera posteriore. Concorrono per lo più 
ad aumentare la cataratta secondaria alcuni prodotti 
fibrinosi o pseudocatarattosi versati dall’uvea o dal corpo 
cigliare o dall’iride ed applicati ai lembi capsulari, e 
talora uno o più frammenti di lente o non stati estratti 
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o abbassati, e se abbassati , risaliti ed applicati, alle 

volte come cementati co’ pezzi capsulari. Talvolta in 
fine concorrono i materiali separati dagli avanzi di 
capsula e diretti a riprodurre il distrutto apparato len- 
ticolare come si dirà più innanzi. Puossi quindi distin¬ 
guere la cataratta secondaria in capsulare e capsulo- 
lenticolarc'. quella è più frequente di questa. Alcuni 
ammettono V esistenza della cataratta secondaria len- 
ticolare cioè solamente formata da uno o più fram¬ 
menti della lente: ma 1’ osservazione prova tuttodì 
che non occorre cataratta secondaria se non rimane 
la capsula o per intero o per frazione e che ove i fram¬ 
menti della lente abbiano ancora alcuna connessione 
colla capsula, questa è nel tempo stesso sempre opaca, 
e che quando sono perdute quelle connessioni od è stata 
distrutta la cassula, i frammenti della lente svaniscono 
presto per assorbimento e non formano mai una cata¬ 
ratta secondaria lenticolare permanente, salvo che non 
fossero ossei o cartilaginei. Puossi ancora distinguere la 
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cataratta secondaria in perfetta , anteriore o posteriore 
quando è formata da tutta la metà anteriore o poste¬ 
riore della capsula , ed imperfetta anteriore o poste¬ 
riore quando è solamente formata da alcuni lembi 
della metà anteriore o posteriore della medesima ca¬ 
psula: la cataratta secondaria capsulare posteriore per¬ 
fetta non può avere luogo dopo l’abbassamento perchè 
se la metà posteriore della capsula non è pur essa abbas¬ 
sata rimane spaccata , perciò nell’ipotesi che s’ofluschi, 
l’offuscamento è parziale *. Bensì può avere luogo dopo 


* Credono bensì alcuni che, spaccata la metà posteriore nell’ 
abbassamento e passata la lente per la spaccatura , quella possa 
richiudersi ed offuscandosi formare anche una cataratta secondaria 
posteriore perfetta. Senza negare od affermare questo fatto io stq 
qpnteptQ al dire clienon lo Uo rnai visto. 
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l'estrazione in cui, se pellucida, non é dagli stromenti 
toccata, rimane per lo più illesa e può quindi nel se¬ 
guito offuscarsi tutta intiera. In vece è cosa rarissima 
che la cataratta secondaria capsulare anteriore perfetta 
succeda all’ estrazione perchè la capsula è sciolta nella 
sua continuità per lasciare passare la lente , e questo 
passaggio ove la lente non sia liquida riesce così largo 
che più non si richiude del tutto anche nell’ ipotesi 
che la capsula, pellucida nell’ operazione, si offuschi 
dopo : e questo largo passaggio fa si che anche offus¬ 
candosi, la vista rimanga d’ordinario meno lesa che 
dalla cataratta secondaria all’ abbassamento. Essa può 

all’incontro conseguitare più sovente l’abbassamento 

in que casi in cui, pellucida la capsula ed opaca la 
sola lente, questa è abbassata e quella per obblio o 
negligenza de’precetti operativi rimane illesa e quindi 
si offusca. Ad ogni modo, a cagione de’ maggiori mal- 
trattamenti che l’interno dell’occhio soffre dopo l’ab¬ 
bassamento che non dopo l’estrazione, il fatto ha 
dimostrato che la cataratta secondaria è in genere 
molto più frequente dopo la prima pratica operativa 
che dopo la seconda*-, e quest’evento non è il minore 
degli inconvenienti dell’abbassamento, massimamente 
quando la sequela ne è una cataratta secondaria pos¬ 
teriore. Il pratico riconosce vieppiù la ragione dell’es¬ 
sere meno frequente la cataratta secondaria dopo l’es- 

i la capsula esce molte volte in 
parte, alcune rare volte tutta insieme colla lente e che 

anche non uscendo colla lente, ove siano conservate 
le sue relazioni organiche e regolare riesca l’operazione, 
essa capsula, se pellucida, non diventa sempre opaca 
dopo T operazione : la quale cosa non succede dopo 


* Mursinpa vide t?e sole volte la cataratta secondaria jn 5(5$ 
WW e Kelling diie vplte jp gQQ, 


r abbaiamento in cui le cortnéssioni della capsula 
rimangono molto più danneggiate. La flogosi è l’ele¬ 
mento patologico che genera quasi sempre la ca¬ 
taratta secondaria. Vi è chi la crede essere sempre 
effetto di flogosi. In due casi però vidi senz’ alcun 
indizio di flogosi traumatica dopo l’operazione risul¬ 
tarne una cataratta secondaria , perciocché la ca¬ 
psula pur essa opaca , fu bensì lacerata e ridotta in 
più lembi , ma questi lembi non essendo stati distac¬ 
cati dalla base continuarono a nutrirsi. In grazia di 
quella flogosi la capsula pellucida diventa opaca , e 
quella che era già offuscata lo diviene ordinariamente 
di più. La sua sede è nella capsula o ne’ suoi avanzi 
e nelle loro connessioni , talvolta anche più o meno 
diffusa alle parti viciniori, come al corpo cigliare e 
particolarmente all’uvea. Non è però vero, come dice 
Schmidt, che la cataratta seconflaria sia sempre effetto 
della flogosi dell’uvea. E siccome è proprio della flogosi 
generare nuove aderenze, rafforzare d’ordinario le pre¬ 
esistenti, naturali o no, inspessare i tessuti, crearne 
de’nuovi, ecc. così è che se alle volte occorre che la 
cataratta secondaria sia sottile, mobile o poco aderente, 
sotto forma di fiocchi membranosi ancora nutriti e solo 
attaccati per la base i quali traballano liberi per il 
loro apice, il più sovente però essa si offre abbarbicata 
all’uvea ed alle parti circostanti, ha tenaci le sue ade¬ 
renze naturali e morbose, coesiste con produzioni pseu- 
docatarattose ed è assai più spessa e dura che la ca¬ 
taratta capsulare primitiva. Di modo che reca alle volte 
maraviglia la grande massa ed il grande avviluppamento 
di tessuti ch’essa offre, tuttoché formata dai soli residui 
della capsula , vieppiù poi se s’aggiungono frammenti 
di lente. La cataratta secondaria in (ine può ancora di¬ 
stinguersi in pronta e lenta . E di vero il più sovente 
si manifesta ne’ primi giorni dall’ operazione ed alle 
▼olte anche lungo tempo dopo o perchè una causa 
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interna continua ad operare sull* occhio , o perchè è 

superstite all* operazione una lieve infiammazione en- 
troculare, o perchè occorre più tardi un'infiammazione 
accidentale: 

Il risalimento o rialzamento della cataratta può avere 
luogo dopo i tentativi d'estrazione e dopo l'abbassamento, 
assai più spesso però dopo di questo, così che alcuni lo 
hanno considerato come un accidente particolare dell' 
abbassamento. Accade però alle volte che nell’estrazione 
esca una grande parte del corpo vitreo, la cataratta cada nel 
basso fondo dell'occhio , più non si possa estrarre , ed 
intanto riproducendosi l’acqueo, risalga, fatta la cica¬ 
trice della cornea , nella sua sede primitiva. Il risali¬ 
mento poi dopo 1' abbassamento dipende dalle cause 
sopra dette della cataratta elastica , a cui sono da ag¬ 
giungersi i forti movimenti dell'ammalato dopo l'ope¬ 
razione, massimamente ne’primi giorni. Benché la ca¬ 
taratta rialzata complichi alle volte la cataratta secon¬ 
daria, furono però nell'errore coloro che la considera¬ 
rono come una varietà di quest'ultima. Ai tempi an¬ 
dati in cui la cataratta era direttamente abbassata dall' 
alto al basso i pratici lamentavano assai la frequenza 
della cataratta rialzata e forse la credevano ancora 
piu frequente di quello che era per ciò che ignorando 
la genesi della cataratta secondaria più volte pigliavano 
questa in cambio di quella. Ma oggigiorno che la ca¬ 
taratta rimane nel tempo stesso abbassata e rivolta 
cioè infossata nel corpo vitreo ed all'in dietro e che è 
bene conosciuta la natura della cataratta secondaria, 
tutti i pratici consentono essere rarissima la cataratta 
risalita, purché l'operazione sia bene eseguita. E quan¬ 
tunque vi siano esempi di cataratta risalita anche più 
anni dopo l'operazione ( Celso, Janin, Richter, War¬ 
ner, Ben. Bell , Beer ), puossi tuttavia dire stando alla 
comune osservazione che il pericolo del risalimento è 
tanto minore quanto più tempo trascorse dall' opera- 
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zione, perchè la lente bene s’ adatta nel suo nuovo 
luogo e si chiude quel canaletto che nell’abbassarla si 
forma nel vitreo, per cui potrebbe rialzarsi. 

§ 434’ Idiopatica , sintomatica , critica , semplice , 
consensuale , complicata . È idiopatica quella di cui la 
causa producitrice opera primitivamente suir apparato 
lenticolare ; sintomatica quella che è l’effetto dWaltra 
malattia dell’ occhio fuori dell’ apparato lenticolare, o 
di altre parti ; critica quella che si forma con sollievo 
d’una preesistente affezione de’nobili tessuti entroculari ; 
consensuale quella che nasce per il consenso dell’altro 
occhio catarattoso ; complicata quella che coesiste con 
un’ altra affezione essenziale dell’ occhio o della per¬ 
sona. Non ogni cataratta idiopatica è semplice, giacche 
la causa operante sull’apparato lenticolare può nel tem¬ 
po stesso ledere molto 1 tessuti vicini, come nelle ca- 
taratte da causa meccanica. Ogni cataratta sintomatica 
è complicata ma non ogni cataratta complicata è sin¬ 
tomatica potendo la cataratta ed un’altra malattia es¬ 
senziale dell’ occhio o della persona coesistere senza 
essere dipendenti una dall’altra. La semplice è più 
rara che la complicata. 

In quanto alla cataratta critica ho sovente veduto la 
flogosi lenta o subacuta dell’apparato lenticolare con 
fotofobia scemare per gradi a mano a mano che si for¬ 
mava la cataratta e poi cessare una volta questa for¬ 
mata: nè fa ciò maraviglia: la cataratta era qui un 
esito flogistico e molte volte la flogosi cessa dopo un 
esito. Ho parimente più volte veduto retinitidi, iridi- 
tidi, coroiditidi, ecc. lente da causa esterna od in¬ 
terna , minacciami amaurosi da eretismo essere ces¬ 
sate dopo che, diffusasi la flogosi all’apparato lentico¬ 
lare , erane succeduta la cataratta. Fu questa in tutti 
que’casi evidentemente salutare e come esito di flogosi 

e come velo che ha schermito i dilicati tessuti inftaqv? 
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mali dal malefico influsso della luce *. Consultando gli 
annali deli* arte s’ incontrano prove delle cose fin qui 
dette , perciocché risulta come da Gleize in poi tutti i 
migliori Pratici concordino nel dire che operando 
quelle cataratte che sono precorse da cupa irritazione / 
entroculare con fotofobia mentre sono recenti e non 
bene formate vale a dire mentre Popacità essendo im¬ 
perfetta , imperfetto è l’esito flogistico e la crisi, havvi 
dopo Y operazione maggiore tendenza all* infiamma¬ 
zione. L’ analogia ciò conferma : certamente maggiore 
è P irritazione indotta da un’ oncotomia se ancora 
vige forte flogosi nelle pareti dell’ ascesso, dalla cisto- 
tomia se la vescica è irritata anziché disirritata , ecc. 
Non si può asserire che i sintomi di lenta irritazione 
entroculare cessino sempre al formarsi d J una cata¬ 
ratta perchè accade pur talvolta di vedere il contra¬ 
rio , bensì puossi dire che cessano in molti casi : ed 
in questi soli casi il chiamare matura la cataratta 
giunta a quel segno in cui si spegne la preesistente ir¬ 
ritazione entroculare ed immatura prima, mi è sem¬ 
pre parsa cosa più utile, più naturale e più ragione¬ 
vole che il dedurne la maturità o Y immaturità dal 
suo volume , dal colore , dal grado d’ aderenza, dall’ 
essere molle o dura e da altri caratteri stati sopra 
esaminati e rifiutati. 

* Fra molti altri casi mi piace di citare quello d’una certa 
Maria Golzio, robusta contadina stata ricoverata nella clinica 
nell’ anno 1827. Dieci mesi prima della sua accettazione fu colta 
in seguito ad amenorrea da lenta iridoretinitide ad ambi gli occhi 
con sintomi più vistosi nel sinisiro. Diffusasi in quest’ occhio la 
flogosi all’ apparato lenticolare, vi produsse in quattro mesi la ca¬ 
taratta e con questa cessò ogni patimento e si conservò il potere 
visivo, come lo provò l’evento essendo stata con pieno successo 
operata ; dovechè nell’ occhio destro, tuttoché meno affetto, non 
essendo succeduta cataratta, ebbe luogo V amaurosi eretisiqq 
cqp perdita irreparabile della vista. 
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Avvegnaché molti stati morbosi dell’ occhio e della 
persona possano disporre per consenso alla formazione 
della cataratta , noi però circoscrivendo questa voce 
chiamiamo solamente consensuale quella che è destata 
dalla simpatia d’ un occhio catarattoso coir altro an¬ 
cora sano , vedendosi tutti i giorni che nata la cata¬ 
ratta in un occhio, P altro ne è d’ ordinario tosto o 
tardi affetto. Alcuni fanno derivare questo fatto da 
consenso ed altri da una causa comune operante suc¬ 
cessivamente sopra ambi gli occhi. Sono forse da am¬ 
mettersi ambe le opinioni. Ho alcune volte levato via 
la cataratta da causa interna in un solo occhio, illeso 
l’altro , e vidi dopo un tempo più o meno lungo la 
cataratta formarsi pure in quest’ultimo: sembra che 
in questi casi sia da incolparsi una causa comune. Vidi 
in due casi la cataratta da causa esterna in un occhio 
destare altresì la cataratta nell’ altro : è qui più pro¬ 
babile P origine da un consenso di nutrizione tra roc¬ 
chio affetto ed il sano. Convengo che fra le cataratte 
che stanno limitate ad un sol occhio alle volte per 
tutta la vita, le più frequenti sono quelle che movono 
da causa meccanica ma gli addotti fatti che mi sono 
proprii m’impediscono d’arrendermi all’opinione di 
quelli che credono le cataratte da causa meccanica 
stare sempre limitate ad un occhio. 

La cataratta può essere complicata o da una simul¬ 
tanea affezione locale dell’occhio o delle sue parti ac¬ 
cessorie, o da un’affezione generale o interna , causa 
della cataratta ovvero da essa distinta, o da un’ af¬ 
fezione nel tempo stesso interna e locale : dicesi la pri¬ 
ma cataratta complicata locale o topica , la seconda 
complicata generale o interna e la terza complicata 
topico-generale o composta . Fra le più essenziali ma¬ 
lattie locali complicanti sonvi la sinizesi , la sinchisi , 
la sinechia posteriore ed anteriore, la pseudocataratta, 
V atrofia dell’ occhio , lo stafiloma , l’idrottalmia, la 
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chsottalmia, il glaucoma , l’amaurosi, la lenta ottal- 
mitide interna. Vengono di poi come meno essen¬ 
ziali la nuvoletta, 1’ albugine, il leucoma , il pteri- 
gio, i tumori cistici palpebrali, la trichiasi, l’ettropio, 
la fistola lagrimale, le blefaritidi o blefaro-ottalmitidi 
lente di diversa natura , 1’ eccessivo volume o la di- 
slocatura della cataratta, una doppia pupilla generata o 
da operazioni chirurgiche o da distaccamento dell’iride 
dalle sue naturali aderenze per colpo al sopracciglio o 
all’ occhio, da ferite penetranti dell’ iride con perdita 
di sostanza o da ulcere della medesima membrana * 
ecc. Fra le malattie complicanti generali s’annoverano 
d’ ordinario come le più comuni la gotta, la sifilide, 
1 eipete inveterato, la scrofola, le ulcere croniche delle 
gambe, la rachitide e simili. Ma occorrono frequenti altri 
stati morbosi interni, forse meno avvertiti ma più da 
temersi che i fin qui detti. Annovero fra questi lo stato 
di congestione o erezione abituale o flogosi cupa dell’ 
asse cerebro-spinale che vidi frequente. Annovero le 
subdole irritazioni o flogosi del canale digerente e delle 
visceie a questo associate nello scopo funzionale che 
vidi ancora piu frequenti. Ma annovero soprattutto 
come frequentissimi la pletora, 1’erezione morbosa o 
r iperstenia con arteriosità abituale o la flogosi lenta 


* 11 S. B. avendo da ragazzo sofferto un’ iriditide lenta di lungo 
corso, P iride ne rimase ulcerata a tutta sostanza nella sua parte 
inferiore tra il grande ed il piccolo orlo. Alla cicatrice dell’ulcera fu 
superstite una nuova pupilla più piccola della naturale ed ora 
egli e affetto da cataratta. Pietro Silvano ofìriva due pupille 
nell’occhio sinistro, una centrale ed era la naturale, l’altra nella 
parte superiore dell’occhio, superstite al distaccamento dell’iride, 
causa il colpo d’ una pietruzza. Rendutosi quell’ occhio catarat- 
toso, egli fu ricoverato nella clinica ed operato con felice successo 

per abbassamento. La cataratta riempiva esattamente il vano d’ambe 
le pupille. 
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con o Senza vizio organico del sistema irrigatore , ora 
circoscritta al cuore o ai rami e tronchi arteriosi o 
venosi estraviscerali , massimamente alle carotidi e al 
corrispondente sistema venoso, ora diffusa dai princi¬ 
pali tronchi estraviscerali ai menomi vasi entrovisce- 
rali o da questi a quelli. Oh quante volte mi è oc¬ 
corso di vedere lo stato catarattoso complicato da lenta 
ed abituale erezione o flogosi angio-cardiaca o cardio- 
angioitica, da irritazione o flogosi simultanea d’una delle 
principali viscere e delle arterie o delle vene o del cuore 
cioè ora da irritazioni angio o cardio-epatiche , bron¬ 
chiali, uterine, ecc., ora da irritazioni pulmo o cerebro o 
gastro-cardiache o angioitiche, ecc. secondo che l’affe¬ 
zione erasi dai menomi vasi entroviscerali di quelle 
parti diffusa ai principali tronchi o da questi a quelli ! 
E quante volte pure mi è toccato di vedere lo stato 
catarattoso complicato da un lento lavorio del sistema 
linfatico-ghiandolare estra od entroviscerale ! E tutti 
questi stati complicanti generali gli ho sovente veduti 
senz’ ombra di scrofola , di rachitide , d’ erpete , di 
gotta, ecc. E se la natura di questo lavoro me lo per¬ 
mettesse non sarebbe forse cosa difficile di provare che 
tutti questi stati complicanti interni non altro espri¬ 
mono ne’più de’casi fuorché una delle summentovate 
differenti forme di lesione organico-vitaie e funzionale 
d’un grande sistema, associata o,no alla lesione d una 
viscera, d’ un organo o d ? una parte. Chi ignora la 
grande parte che hanno nell’ erpete , nella gotta, nella 
scrofola , ecc., le lesioni de’ sistemi o arterioso o ve¬ 
noso o linfatico ad essi circoscritta o ad altri appa¬ 
rati organici già diffusa? Ed havvi forse affezione che 
mova più prontamente che la lesione d’ un gran siste¬ 
ma quella specie di tìiclIscmìcl di cui fanno menzione 
tutti i classici parlando degli stati complicanti interni 
della cataratta? Havvi forse morbo che più delle ul¬ 
cere croniche degli arti addominali costituenti anch 
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c«se uno stato complicante generale a mente declassici, 
sveli un dissesto organico-vitale e funzionale nella cir¬ 
colazione venosa entroaddominale? In somma ben si 
vede che sonvi molti stati complicanti la cataratta i 
quali non possono essere compresi in quelli sopra men¬ 
tovati *, che anzi questi derivano ed entrano forse nei 
primi ; e che le parole « stato complicante generale 
interno, costituzionale, gottoso, erpetico, ecc. » di cui 
ci siamo serviti nel corso di quest’opera per ubbidire 
all’ uso sono troppo vaghe ed insignificanti, e dovreb¬ 
bero essere per maggiore chiarezza supplite con quelle 
che intrinsecamente esprimessero la lesione dell’ or¬ 
gano , della viscera , del sistema o della parte di si¬ 
stema che entra in morbosa complicazione. Comun¬ 
que, questi stati complicanti interni debbono essere 
bene avvertiti, giacché sebbene non siano sempre la 
causa della cataratta ma coesistano solo con questa 
o non altro siano fuorché un coeffetto della causa che 
1 ha indotta , la rendono tuttavia sempre assai più 
rilevante e più grave 

§ 435. Diagnosi. Se nella diagnosi della cataratta 
o semplice o complicata sono sovente di molto aiuto 
gl indizi subbiettivi , indispensabili riescono poi gli obbiettivi 
desunti dall’ esame dell’ occhio. Sono quindi necessarie 
alcune regole &ottalmoscopia ch’io qui inserisco volen¬ 
tieri, tanto piu che sono anche applicabili alla maggiore 
parte degli argomenti fin qui trattati. Per quanto si può 
facciasi Y esame dell’ occhio in un luogo dove la luce 
sia moderata, dove derivi da un solo lato e sia questo 
esposto a settentrione , dove in fine cada dall’ alto e 
sia naturale e non artificiale nè riflessa. Non debbe 
inoltre la luce passare nè essere riflessa da corpi colo¬ 
rati, perchè i varii colori della luce potrebbero com¬ 
parire nell’ occhio ed essere attribuiti ad alterazioni 
che non vi sono. Ove l’ammalato soffra di fotofobia 

eg li debbe stare col dorso rivolto alla finestra impe- 
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derido che la luce entri diretta sull* occhio. Guardisi 
il pratico di fare ombra all* occhio con qualcheduna 
delle parti del suo corpo e non stia contento a 
guardare una sola volta 1’ occhio di fronte ma lo 
guardi più volte e da tutti i lati , e ciò soprattutto se 
gli oggetti circostanti rimangono dipinti sulla cornea , 
giacche può accadere che guardando una parte dell’ 
occhio di fronte p. es. la camera posteriore si vedano 
offuscamenti variopinti i quali non si vedono più guar¬ 
dandola dai lati. Il guardare ad occhio nudo non ar¬ 
mato di lente è da anteporsi: questa fa alle volte com¬ 
parire morboso quello che non lo è : il suo uso è in 
genere da circoscriversi ai casi in cui si voglia verifi¬ 
care un oggetto che già si vide confusamente coll’occhio 
nudo. Si terrà conto della prontezza o lentezza con cui 
si eseguiscono i moti dell’iride, se cessano presto, se 
sono oscillatori! ed isocroni o no in ambi gli occhi : è 
perciò necessario esaminare 1’ occhio a varie distanze 
dalla finestra , fargli passare la mano avanti, abbassare 
la palpebra superiore e poi fattevi sopra dolci fregagioni 
col polpastrello del dito, rialzarla, esporre in somma l’oc¬ 
chio a vani gradi di luce, alle volte anche alla luce 
artificiale ed insino ad un ottalmoscopo di riflessione : 
ed in grazia della reciproca e grande simpatia che vi è 
fra gli occhi per cui 1’ impressione della luce sopra di 
uno che sia adì essa sensitivo basta per produrre moti 
corrispondenti nell’iride dell’altro, tuttoché amauro- 
tico, sarà pure necessario di tenere chiuso uno degli 
occhi mentre si fa 1’ esame dell’ iride dell’ altro. Si 
farà pure un’indagine rigorosa della pupilla per verifi¬ 
care se il suo contorno é regolare od irregolare , sottile 
o spesso, grande o ristretto, libero od aderente , ecc. 
anzi sarà bene ne’ casi dubbiosi ricorrere all’ azione 
della belladonna o di altre sostanze così dette midria - 
tiche con cui si verranno spesso a scoprire aderenze che 

erano sfuggite nella semplice investigazione# Non debb<5 



3o5 

sfuggire al pratico che nella inidriasi il fondo dell’oc¬ 
chio comparisce un po’ torbido ed annebbiato senza 
che vi sia alcuna lesione essenziale. Non gli debbe 
pure sfuggire che pel rallentato processo vitale e nutri¬ 
tivo gli umori dell’occhio perdono nel vecchio una parte 
della loro trasparenza e compariscono di colore bigio 
o del topazio od anche verdiccio, eli’egli con un po’di 
riflessione sulle circostanze che accompagnano simile 
annebbiamento e sul grado e qualità della vista non 
-confonde di certo col colore d una cataratta princi¬ 
piante. Con queste ed altrettali avvertenze si preoccu¬ 
perà ogni inganno nella diagnosi e non sarà difficile di 
riconoscere la cataratta alla speciale opacità, d’ordi¬ 
nario biancastra che si vede subito dietro la pupilla , 
di cui la formazione è stata accompagnata dai feno¬ 
meni altrove detti ( § 4 2 °)'i e ciò comparendo nello stato 

naturale la cornea lucida, guardata di lato. In qu&nto 
poi alle sue specie, varietà e complicazioni , avvegna¬ 
ché sia cosa alle volte cosi difficile lo scevrarle le une 
dalle alti e, massimamente le miste , che siano in al¬ 
cuni casi caduti in errori diagnostici pur essi i sommi 
maestri dell arte , per chi tuttavia vorrà internarsi in 
siffatto argomento serviranno di guida ne’ più de’ casi 
sicura i seguenti indizii, preziosi principalmente nella 
terapia al giovine pratico , giacché non è per l’ordi¬ 
nario cosa difficile all’operatore franco e sperimentato 
di uscire d’impaccio nella cura della cataratta, behchè 
avvenga ch’egli incorra in un errore di diagnosi. 

§ 4ò6. Caratteri diagnostici della prima specie di 
cataratta o lenticolare. Ordinariamente lenta , dura , 
di non grande estensione o poco voluminosa, convessa, 
regolare, profonda o distante dalla pupilla , assai fre¬ 
quente, massimamente nelle persone attempate , senza 
cangiamento nella dilatazione e nello stringimento della 
pupilla, la cataratta lenticolare incomincia d’ovdinario 
«d ceati'9 delta tante e nqn cancella owj la cantei 

3Q 
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posteriore. 11 suo colore alcune volte celeste - verde , 
bleù-perlato, grìgio o giallo-verdiccio o nericcio, non 
mai però con macchie bianco-splendenti o nebulose, è 
ordinariamente grigio-giallastro o cretaceo alquanto più 
saturo nel centro e leggermente sfumato nella periferia, 
e ciò in tutti i perìodi della malattia. L 'anello o cer¬ 
chio nericcio che si manifesta dietro la pupilla non solo 
non manca mai anche ne’ suo y i periodi piu avanzati 
ma se 1’ iride non è d’ un colore troppo scuro , ren- 
desi vieppiù visibile a mano a mano che cresce 1* opa¬ 
cità. Ove la cataratta sia d’ un colore grigio o giallo¬ 
verdiccio o nericcio non impedisce , tuttoché già bene 
sviluppataci leggere i caratteri non però fini, e ciò in 
grazia del suo piccolo volume: molto minore è all’op¬ 
posto la facoltà di vedere ove sia d’ un colore grigio o 
giallo-biancastro: in niun caso però priva del tutto 1 am¬ 
malato della vista. Ne’ luoghi ombreggiati ed essendo 
la pupilla dilatata colla belladonna V ammalato vede 
meglio gli oggetti posti obliquamente. Sovente non è 
accompagnata, massimamente nel principio, da alcun 
cangiamento nella capsula e nell’ umore del Morgagni. 
Al dire di Travers la capsula rimane trasparente nella 
più parte de’ casi di cataratta lenticolare senile , non 
preceduta da flogosi. Nel formarsi la cataratta la vista 
diventa bel bello nuvolosa e fumosa d’ ordinario senza 
illusioni otticbe. 

§ 437 .• Della seconda specie di cataratta c prima 
della capsulare anteriore . Generalmente pronta , con¬ 
vessa, superficiale, liscia, splendente e riflettente for¬ 
temente la luce ed il volto dell’operatore , assai meno 
frequente che la lenticolare , la cataratta capsulare an¬ 
teriore comincia d’ordinario verso la circonferenza e 
progredisce verso il centro. Si offre ordinariamente coll’ 
aspetto di macchie di colore grigio-chiaro come quello 
della madreperla, intersecate da punti, linee e strisele 

splendenti come il bianco di balena: il suo colore 



benché sempre molto splendente, c ciò non più"lei 

centro che nella circonferenza , è però leggero e non 
mai uniforme, anche quando la malattia ò completa. 
La capsula opaca getta alle volte vegetazioni molti- 
formi che costituiscono le sue varietà già sopra annun¬ 
ziate ed altre volte cresce in ispessezza sì che riempie 
talora quasi affatto la camera posteriore, massimamente 
quando la lente è essa pure opaca e rallenta perciò 
od annulla i moti dell’iride. Sebbene alcuni dicano 
che in questa cataratta, per la sua grande vicinanza all’ 
uvea, manchi l’ombra dell’iride epperciò anche Vanello 
nericcio , questo però si osserva allorché principia nel 
centro e non è ancora completa, anzi vedesi anche 
quando è già completale l’iride è poco colorata; se non 
che non è allora formalo dall’ombra di questa membrana 
ma dall’ orlo scuro del circolo pupillare. La vista è 
abolita , se completa, e non altro rimane all’ammalato 
fuorché la sensazione non ancora bene distinta della 
luce quando è in un luogo molto illuminato o chiaro¬ 
scuro. Nelle cataratte de’ragazzi la capsula è quasi sem¬ 
pre opaca. La cataratta di cui si parla è d’ordinario 
seguita col tempo dall’opacità della lente ma non 
sempre come dice Beer. Secondo Travers é sempre se¬ 
guita dall’assorbimento della lente, immaginando egli 
che ciò dipenda dall’ ostruzione de’ vasi della capsula 
da cui derivano quelli della lènte : ma oltreché non 
é cosa provata che dall’opacità della capsula rimangano 
turati i vasi, l’osservazione ha dimostrato che non solo 
la lente non è in tali condizioni assorbita ma che 
talvolta acquista un volume maggiore del solito. Mentre 
la cataratta sta formandosi occorrono sovente illusioni 
ottiche all opposto di quello che si osserva mentre si 
foima la cataratta lenticolare; la ragione ne é che 
1 opacità e disuguale in questa ed uguale in quella: 
ora si sa che negli stronfienti ottici alcune sottilissime 

Strisce o strati del vetro rendono più confusa e svariata 
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l’immagine dell’oggetto visibile che alcune bollicelle o 
macchie del medesimo. 

§ 438. Della cataratta capsulare posteriore . Quando 
è sola, illesa la capsula e la lente, si conosce a questi 
segni: guardando rocchio di lato si vede un’opacità 
concava, liscia, disuguale, profonda cioè molto distante 
dall’uvea epperciò colla camera posteriore molto gran¬ 
de , di colore o bigio poco intenso quasi splendente o 
grigio-biancastro sbiadato senza strisce e senza mac¬ 
chie analoghe a quelle della creta o della madreperla: 
l’iride è mobile non solo in principio ma anche piu 
tardi quando la lente è già compartecipe dell opacità e 
la vista molto diminuita: non sonosi fin qui osservate 
quelle vegetazioni che si vedono cosi sovente nella ca¬ 
taratta capsulare anteriore: è molto rara e non dan- 
neggia quasi mai l’ammalato a segno eh egli non possa 
godere un certo grado di vista , vieppiù coll aiuto di 
stronfienti che ingrandiscano gli oggetti; è ciò provato 
dalla quotidiana pratica dell’estrazione della cataratta 
in cui si vede rarissima e dopo di cui non occorre 
quasi mai avvegnaché gli operatori non si diano alcun’ 
altra briga fuorché quella di far uscire la lente la¬ 
sciando intatta la metà posteriore della capsula, e 
quando occorre dopo l’operazione non e quasi mai 
causa di perfetta cecità. L’essere cosi rara. 1 opacità pii- 
mitiva della metà posteriore della capsula ed il di¬ 
ventare questa cosi poche volte compartecipe dell opa¬ 
cità della metà anteriore la quale è però anzi frequente 
che no, deriva e da ciò che nello stato naturale la 
metà posteriore è tre o quattro volte meno grossa e 
meno consistente dell’anteriore ; e dalla sua più pro¬ 
fonda giacitura per cui è meno esposta alle offese dei 
modificatori morbosi, specialmente esterni ; e dall’essere 
munita d’un sistema di vasi proprii più dilicati e meno 
numerosi che nella meta anterioie ; e dall avere le sue 

più immediate relazioni anatomiche col corpo vitreo il 
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quale si animala ben più di rado che la coroidea, il 
corpo cigliare e l’uvea con cui lia più immediate relazioni 
la metà anteriore. Opina Beer che nella cataratta capsu- 
lare posteriore la lente compartecipi sempre dell' opa¬ 
cità ed assai più prontamente di quello che accada 
nella capsulare anteriore: laddove Travers dice che in 
essa la metà anteriore della capsula e la lente sono 
d’ordinario trasparenti e che là lente non soffre alcuna 
diminuzione nè per rammollamento nè per assorbi¬ 
mento. Rigettati gliestremi di queste due opinioni i miei 
fatti particolari mi fanno piuttosto pendere all’opinione 
di T ravers che a quella di Beer. È cosa inutile il dite 
che quando sono nel tempo stesso opache o la lente o 
la metà anteriore della capsula e la metà posteriore, 
la cataratta capsulare posteriore si può ancora distinguere 
ai medesimi fin qui detti segni ma non prima che 
siasi con opportuna operazione estratta o abbassata la 
lente o levata via la metà anteriore della capsula , in 
somma cosi sgombrata la pupilla da potere esaminare 

la profonda sede in cui è collocata *. 

0 

* Vuoisi che ai medesimi segni della cataratta capsulare poste¬ 
riore si riconosca pure la cataratta cosi detta hyaioidea consi¬ 
stente nell' opacità della porzione della gialloidea che è in contatto 
colla metà posteriore della capsula. Debbe per verità succedere fre¬ 
quentemente che in grazia delle strette connessioni che sono tra la 
gialloidea e la metà posteriore della capsula, quella membrana com¬ 
partecipi dell’opacità di questa ma la cataratta hy aioidea pri¬ 
mitiva fu , è e sarà forse sempre molto problematica, perchè se P ap¬ 
parato lenticolare non è stato tocco dà alcuna operazione non si 
hanno segni certi che distinguano P opacità della gialloidea da 
quella della metà posteriore della capsula , e se precedette P ope¬ 
razione dell’abbassamento o dell’estrazione havvi ancora la me¬ 
desima .incertezza , giacché la metà posteriore della capsula o ri¬ 
mane nel suo sito naturale od è soltanto lacerata e può perciò of¬ 
fuscarsi nel seguito. Il solo caso in cui la cataratta hy aioidea 
potrebbe offrirsi primitiva co* suoi segni caratteristici sarebbe 





3 io . ; 

§ 43g. Della cataratta capsularc completa . I suoi 
caratteri sono identici con quelli della capsula re ante¬ 
riore, se non che per il più grande ingombro che ri¬ 
sulta dalla maggiore spessezza di tutta la capsula la 
camera posteriore svanisce adatto o quasi, la pupilla è 
pressoché immobile, l’iride sovente spinta innanzi dalla 
cataratta è assai convessa, alle volte in molta vicinanza 
della cornea e l’ammalato non è sensitivo fuorché ad 
una foltissima luce» Passiamo ora a dire dei caratteri 
delle varietà della capsulare anteriore le quali dipen¬ 
dono tutte da vegetazioni e depositi di nuovi materiali 
organizzati sopra la capsula , aventi apparenze diverse. 

§ 44o. Della prima varietà della capsulare ante - 
riore cioè della centrale. Offuscata soltanto nel suo 
centro da un punto elevato, bianco, lucente , la capsula 
è ancora trasparente nella periferia. 

§ 44 1 • Della seconda varietà cioè della marmoreg¬ 
giata. Le sostanze di nuova formazione deposte sulla 
capsula sono in questa cataratta di un colore bianco 
di creta e disposte in tale guisa che offrono V aspetto 
variegato d’uii marmo. 

§ 44 2 • Della terza varietà cioè della piramidale o 
conica. Offuscamento centrale nella capsula in cui le 
nuove sostanze a questa aggiunte sono bianche, quasi 
splendenti e disposte in modo di cono o di piramide 
colla base larga e rivolta al centro della cassula e coll’ 
apice acuto e diretto verso la pupilla e la camera an- 


quando estraendo la cataratta la lente uscisse insieme con tutta 
la capsula, come è talvolta occorso : ove in tal caso comparisse 
dopo V operazione un’opacità profonda cogli altri sopra accennati 
segni che ha comuni colla cataratta capsulare posteriore, non po¬ 
trebbe ceri amen te più esservi alcun dubbio sull* esistenza della 
cataratta hycdoidea primitiva, ma fin qui nessuno ch’io sappia 
ha consegnato un esempio di cataratta hycdoidea primitiva pro¬ 
vala per Cali e tante circostanze. 
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tenore, alle volte tanto rialzato da giungere contro la 
cornea e rendervisi talvolta aderente. Pupilla d'ordinario, 
angolare ed iride sovente immobile per le aderenze 
che la morbosa vegetazione contrae ordinariamente col 
margine pupillare. Vista migliore nella sera ed all'om¬ 
bra che al sole : in generale però non rimane che la 
percezione della luce o debole e quasi mancante o 
confusa. 

§ 443. Della quarta varietà cioè della fenestrata o 
reticolata . L'offuscamento è molto esteso ma non com¬ 
pleto, cosi che vedonsi qui e qua pezzi di capsula an¬ 
cora trasparenti a modo di finestre a traverso di cui 
l'ammalato può ancora vedere. 

§ 444 . Della quinta varietà cioè della stellata o rag¬ 
giata . L'offuscamento generato dalle nuove sostanze è 
esteso a tutta la superficie della capsula ma è disposto a 
modo di raggi di cui le basi sono rivolte alla periferia 
e gli apici convergono verso il centro della capsula* 
La vista è sovente reticolata. 

§ 445* Della sesta varietà cioè della punteggiata . 
La nuova sostanza formante l’offuscamento rappresenta 
altrettanti punti nitidi così disposti o sopra una sola 
parte o sopra tutta la capsula che vedendoli si direbbe 
essere questa aspersa da una sabbia fina e bianca. Coe¬ 
siste pure spesso la vista reticolata. 

§ 44^* Della settima varietà cioè della sbarrata o 
trabecolare o a zona . La nuova sostanza formante l'of- 
fuscamento si offre sulla cassula d'ordinario opaca co¬ 
me una fascia o zona alquanto grossa, di colore creta¬ 
ceo e splendente, sovente molto spessa e cartilaginosa 
od ossea ed avente una direzione varia ne'varii casi , 
da cui la camera posteriore rimane come divisa in due. 
Questa fascia aderisce ordinariamente colle sue due es¬ 
tremità al margine pupillare dell'uvea ed alle volte epa 
un'estremità all'uvea e coll'altra ai processi cigliari : all* 
uvea aderisce pur essa la capsula quando è opaca; l'i* 
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rìde è quindi immobile, la pupilla ristretta ed angolare 
eia percezione della luce, quando coesiste l’opacità delia 
capsula, o pochissima o confusa: ove in vece sana sia la 
capsula , havvi diplopia. Coesiste alle volte con questa 
varietà di cataratta la quale è per buona sorte rarissi¬ 
ma, un po’d’atrofia dell’occhio. 

"§ 447* Dell ottava varietà cioè della dimezzata o 
semicataratta . 1/ opacità occupa soltanto per metà la 

t . i « ' y 

camera posteriore ora sotto ora sopra ora dai lati , 
illesa P 'àitra metà. Havvi emiopia. 

§ 448. Della nona varietà cioè dell* arborea o 
coroidale o dendritica . In questa cataratta osservansi 
sulla capsula già opaca o ancora diafana varii punti 
brulli o neri, ovvero strisce o macchie o ramificazioni 
arboree pur esse nere o brune e derivanti da molti 
sottilissimi filamenti di varia grandezza, direzione e 
forma, occupanti per lo più la circonferenza, di rado 
il centro della capsula, i quali in alcuni casi fanno 
quasi credere all’ esistenza d’ una particolare mem¬ 
brana fioccosa, velultata e di colore verde-bruno. Sono 

A _ - I - _ m * . . . 

nella cataratta coroidale sovente allentate le aderenze 
dell’apparato lenticolare alle parti adiacenti e secondo 
alcuni sovente pure osservansi col tempo le ramifica¬ 
zioni dendritiche diminuire di volume e cangiare di 
giacitura e di figura senza però mai sparire del tutto. 
Gli antichi fra cui Pellier attribuivano quelle rami¬ 
ficazioni ad un prolungamento de’vasi della membrana 
coroidea. Altri fra cui Beer al distaccamento del tappeto 
dell’uvea ed alla sua applicazione allo strato anteriore 
della capsula ritraendo le apparenze della pietra chia¬ 
mata dendrite . Altri in fine ad otfuscamenti dendritici 
formati nella stessa sostanza della capsula od ai vasi 
sanguigni morbosamente sviluppati di questa membrana. 
Senza volere decidere questa quistione io dirò solo che 
in duè casi di cataratta coroidale ho riconosciuto ma¬ 
nifestissima'quest’ultima origine. Trattavasi di due per- 


I 


3i3 

f * • * 1 • — Il « i 

sorte da ine visitate ed offrenti i caratteri delle cata- 
r atte semplici, le quali avendo poi sofferto una lenta 
ottalmitide interna mi offersero una dopo sei mesi e 
l'altra dopo un anno i caratteri delle cataratte coroi- 
dali. Nè ini sono in ciò ingannato, giacche la capsula 
essendo già alla mia prima visita opaca, le ramifica¬ 
zioni dendritiche non potevano sfuggire alla mia vista 
£ome alle volte sfuggono quando è ancora trasparente. 
Non era preceduta alcuna lesione traumatica che avesse 
distaccato il tappeto dell’uvea. Per altra partesi vede¬ 
vano chiaramente vasi sanguigni i quali si diramavano 
serpentini sulla capsula, s’internavano nella sua spes¬ 
sezza e formavano una rete bene ^stinta. Ho alcune 
volte veduto porzioncelle del tappeto dell’uvea distac¬ 
cate per causa meccanica ed applicate alla capsula ma 
in questi casi le ho generalmente vedute sparire per 
! e non generare una cataratta arborea e 

permanente. Di modo che passa una grande differenza 
tra la vera cataratta coroidale la quale non può al¬ 
tramente vincersi fuorché coll’operazione ed il distac¬ 
camento d’una porzióne del tappeto dell’uvea che spa¬ 
risce da se per via d’assorbimento. 

§ 449- Della terza specie di cataratta cioè della 
capsulo-lenticolarc. L’opacità è vicinissima all’uvea 
e generalmente è in parte del colore della creta ed 
in parte di quello della madreperla : vedonsi in al¬ 
cuni punti que’ due colori come disposti a strati dis¬ 
tinti e soprapposti in modo che lo strato del colore 
della madreperla sta sempre sopra del cretaceo. L’iride 
è quasi immobile e la pupilla , se non vi è aderenza* 
è circolare e non angolare. 11 suo volume è d’ordinario 
così grande che l’iride è spinta innanzi verso la cornea, 
la camera posteriore rimane per lo più cancellata 
e l’anteriore diminuita. Dilatata la pupilla colle so¬ 
stanze midriatiche il suo restringimento è poi così lento 
che vi vuole gran tempo prima che ritorni al suo dia- 
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metro» L'ammalato non iscorge la luce fuorché molto 

confusamente. 

§ 45o. Della prima varietà della capsulo-lenticolare 
cioè della cistica . Offuscamento di colore bianco di 
neve, poco voluminoso il quale nella giacitura orizzon¬ 
tale ed essendo il capo rovesciato sulle spalle si allon¬ 
tana dalla superficie posteriore dell 9 iride e si porta 
verso il fondo dell’occjbio, ed ove il capo sia inclinato 
in avanti si porta esso pure nella medesima direzione, 
si vede anzi nella pupilla e rende talvolta l’iride spor¬ 
gente verso la cornea. Inoltre esso è sovente tremolo 
ed alle volte fluttuante , d’onde li derivarono i nomi 
di cataratta capsule-lenticolar e cistico-tremola nel pri¬ 
mo caso e nel secondo di cataratta capsulo-lenticolare 
cistico-natante. Tutti questi movimenti di.cui è capace 
derivano da ciò che la capsula ha secondo alcuni per¬ 
dute o ha tenui le sue aderenze alle parti adiacenti. 
Del resto questa varietà di cataratta è molto rara e sono 
in essa opachi ed alle volte molto inspessati ambi gli 
strati della capsula. . . ; 

§4^1' Della seconda varietà della capsulo-lentico- 
lare cioè della purulenta o putrida ( cataratta cap- 
sulo-lenticularis cum bursa ichorern continente). Ca¬ 
taratta rarissima di cui ci diedero esempi Gunz, La 
Faye, La Peyronnie , Schiferli, Beer, Travers, ecc. di 
colore giallastro in generale e nella sua parte inferiore 
di colore giallo di limone o giallo d’arancio. Per non 
confonderla colla cataratta dura che è sovente dello 
stesso colore conviene avvertire che nella cataratta dura 


la macchia di colore d’arancio occupa la parte centrale 
dell’apparato lenticolare, dovechè nella purulenta s’in¬ 
contra per lo più nella parte inferiore. La purulenta 


occorre generalmente nelle persone cachetiche, è pre¬ 
ceduta da gravi cefalalgie, 1’ occhio presenta un as¬ 
petto languido, l’iride è lentissima ne’suoi moti e poco 
convessa: in un caso però Travers vide la cisti puru- 
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lenta sporgere in forma globosa nella pupilla. Manca 
oltracciò nella purulenta la camera posteriore : pochissimo 
distinta è la percezione della luce, sono assai allentate 
le sue aderenze alle parti adiacenti e talvolta fetido 
il pus contenuto, d’onde il nome di putrida dato dallo 
Schiferli. La cisti purulenta suole essere tra la lente e 
la metà posteriore della capsula : in un solo caso Beer 
incontrò la cisti tra la lente e la metà anteriore della 
capsula. 

§ 45z. Della terza varietà della capsulo-lentieolare 
cioè dell'atrofica o membranosa primitiva od arido-sili- 
quala. Rarissima negli adulti e quasi sempre in essi conse¬ 
cutiva ad una causa meccanica *, la cataratta atròfica è 
secondo la comune opinione per lo più congenita o 
si manifesta ne’primi tempi della vita od occorre nelle 
persone che non oltrepassano i venti anni e che ne 
erano già affette nell’infanzia. Sonvi fra i pratici gravi 
divergenze d’opinione intorno alla causa, alla frequenza 
ed alla natura delle cataratte congenite ed infantili. In¬ 
contrandosi specialmente le infantili ne’barnbini scrofolosi 
o sottoposti alle contrazioni, massimamente de’tnuscoii 
degli occhi, vuole Schmidt che quelle contrazioni al¬ 
lentando le connessioni della capsula, ne risulti un di¬ 
fetto di nutrizione e poi 1’ atrofia dell’ apparato len- 
ticolare: ma Beer sospetta con fondamento che e le 
contrazioni e le cataratte infantili debbansi attribuire 
alla medesima condizione patologica e che non siano 
effetto une dell’altre. Scarpa crede i-are le cataratte 
congenite ed infantili e Saunders frequenti: io vidi 
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* Beer dice che la cataratta atrofica dipende sempre da causa 
esterna. A me toccò però di vedere due casi d’ eccezione, uno 

I a il , ( ■ | | é 

di questi nella persona del sig. Francesco Sala , d’ anni 28 , stato 
operato nell’anno che decorre in clinica, il quale era da setto 
anni affetto da cataratta atrofico-gessosa, nata da causa spon¬ 
tanea. 
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rare le congenite e piuttosto frequenti le infantili. Rich- 
ter e Gibson dicono che in esse la lente è general¬ 
mente fluida e Ware che è per lo più molle o fluida 
mentre dai calcoli di Saunders di cui T autorità è d[ 
gravissimo peso in questa materia, risulta che è ge¬ 
neralmente solida ed atrofica colla capsula dura ma 
che però in alcuni casi quelle cataratte si offrono ora 
colla lente molle ed opaca con o senza opacità delia 
capsula ; ora colla lente molle ed opaca col nocciolo 
solido ; ora colla lente molle ed opaca e colla capsula 
punteggiata da macchie bianche separate da interstizii 
trasparenti ; ed ora in fine colla lente fluida e coir o- 
pacità della capsula. A malgrado della grave autorità di 
Saunders io debbo dire che in tutti i casi di cataratte 


congenite ed infantili per me veduti ho sempre incon¬ 
trato la lente o molle o fluida ne’ primi periodi della 
vita. Col progresso del tempo la cataratta diventa poi 
atrofica per successivo assorbimento della lente e rag¬ 
grinzamento della capsula la quale rimane secca come 
una squamma o scaglia ed acquista tanto maggiore 
durezza e densità quanto più scema e svanisce la lente : 
nel tempo stesso svanisce pure Tumore del Morgagni, 
e questo lavorio atrofizzante si compie generalmente 
tra il quarto ed il decimo anno della vita: non sempre 
però si compie ma in alcuni rari casi succede pure che 
la lente opaca o molle o fluida conservi la sua consi¬ 
stenza ed il suo volume od anche cresca. Quando la ca¬ 
taratta atrofica occorre negli adulti la capsula è gene¬ 
ralmente tutta opaca e la lente appicinita ma non isva- 
nita , dovechè quando si manifesta ne’ragazzi la lente 
non solo diventa più piccola ma alle volte svanisce 
eziandio del tutto e le lamine anteriore e posteriore 
della capsula s’ avvicinano a vicenda, cosi che ne ri¬ 
sulta una sola membrana bianca, opaca ed elastica, 
ed è per ciò che Scarpa la chiamò cataratta membra¬ 


nosa primitiva. Ad ogni modo la cataratta atrofica nei 
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ragazzi si offre con varie forme vale a dire ora la lente 
è solida ed opaca con o senza opacità nella capsula 
(è però rarissimo che la capsula sia trasparente) * : ora ' 
la lente è solida ed opaca nel centro e trasparente alla 
circonferenza colla capsula nello stesso stato (cataratta 
capsulo-lenticolare-centrale ) : ora la capsula è opaca 
ed ingrossata colla lente assorbita o col suo avanzo sot¬ 
tile e squammoso : ora la capsula è opaca in modo di 
punteggiamenti, di raggi o scaglie isolate coll’ appa¬ 
renza reticolata o a strisele o come un lagnatelo e con 
nel centro un nocciolo assai piccolo della lente: ora la 
capsula è opaca ed ingrossata nel centro co’ residui 
della lente secca alla circonferenza. E particolarmente 
la cataratta atrofica de’ ragazzi che gli antichi piglia¬ 
vano sovente in cambio della membrana pupillare 
che credevano persistere molte volte dopo la nascita. 
Qualunque sia poi V età in cui occorra la cataratta 
atrofica, generalmente diminuita è la coesione denatu¬ 
rali ligamenti della capsula alle parti adiacenti. Se le 
cose fin qui dette coadiuvano già assai la diagnosi della 
cataratta atrofica mostrando le varie forme obiettive 
eh’ essa può assumere, soprattutto ne’ ragazzi , i se¬ 
guenti caratteri concorrono poi a dimostrare la sua 
piu frequente forma ed andamento tanto ne’ragazzi quanto 
negli adulti. 

Ne ’ ragazzi . Opacità d’ un colore grigio-chiaro, per 
lo più biancastro, di rado assai bianco, poco estesa, 
piccola, profonda epperciò in molta distanza dall’uvea : 
ove l’iride non sia aderente liberi ne sono i moti: 
grande la camera posteriore: maggiore del solito l’an¬ 
teriore: anello nericcio d’ ordinario formato dalla pe¬ 
riferia trasparente della cataratta: rimane un cotal poco 


* Vidi in un caso la Capsula trasparente e Iq lente opaca e per¬ 
forata nel centro a guisa <Ji un cercine, 
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Ai vista per cui V ammalato vede alle volte tanto da 

potere camminare solo , distinguere i colori o vedere 
V ombra degli oggetti grandi: questa vista è però più 
utile nella sera , nella mattina e nell’ ombra che negli 
altri periodi del giorno ed al sole: la quantità poi e 
l’utilità della medesima è in ragione diretta dell’ as¬ 
sorbimento della lente, così che è molta in quegli in 
cui questa è tutta assorbita o quasi , e pochissima in 
coloro in cui è intiera o pressoché: oltracciò la vista 
utile è sovente obliqua per le ragioni che si diranno 
altrove e l’occhio suole acquistare una particolare in¬ 
quietezza ed un moto rotatorio di cui in alcuni casi 
compartecipa eziandio il capo. 

Negli adulti. Si conosce pure a molti di quegl’indizii, 
se non che il suo colore è d’ordinario d’un bianco¬ 
splendente ed offre qua e là macchie tiranti al bianco- 
giallastro-sporco per cui fu chiamata cataratta gessosa: la 
lente è appianata, non mai del tutto mancante ed alle 
volte convertita in una sostanza gelatinosa: la vista per 
lo più affatto abolita e non rimane che la percezione 
della luce: 1’ abolizione della vista nasce ordinaria¬ 
mente dalla natura delle cause gravemente ledenti il 
potere visivo. 

§ 453. Della quarta 'varietà della capsulo-lentico- 
lare cioè della cataratta glaucomatosa o verde. Opa¬ 
cità di colore verdastro, sovente del verde del maree 
talmente voluminosa che sporge a traverso della pu¬ 
pilla verso la cornea con diminuzione od abolizione 
della camera anteriore: iride alterata nel colore, nella 
giacitura e nella sostanza colle sue fibre radiate che 
sono riunite in rigonfi fascicoli di colore bruno-az¬ 
zurriccio o nericcio , offrendo in somma le alterazioni 
solite ad occorrere dopo una grave e contumace iridi- 
tide: pupilla immobile, assai dilatata, irregolare , an¬ 
golare per lo più verso gli angoli dell’ occhio : invisi¬ 
bile il circolo minore dell'iride come quello che giace 
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«otto la cataratta molle e prominente: drsottalmfets 
colore azzurriccio della sclerotica t per lo piu morbósa 
* durezza del bulbo: cecità totale con allucinazioni ot¬ 
tiche , fra cui sovente la fotopsia: precedente cefalal¬ 
gia e lunga e fiera. 

§ 454« Della quinta varietà della capsulo-lenticolare 
cioè della cataratta varicosa. Rosis la vide due volte in 
persone adulte, artritiche e piene d’umori. La lente era 
grossa , disuguale, torbida e di colore nero-bruno: la 
cornea appianata e smorta : la sclerotica di colore az¬ 
zurriccio nella sua unione colla cornea : la vista de¬ 
bolissima : esaminata in tutti e due i casi la lente nel 
cadavere, si offerse molle , disuguale nella superficie , 
priva degli strati lamellati, convertita in una massa 
fungosa o sarcomatoss* d’ un’ organizzazione omogenea 
e d’ un colore cileste- 

§ 4^5. Della quarta specie di cataratta cioè della 
cataratta morgagniana . E questa la più rara specie di 
cataratta vera. Tutti l’ammettono ad eccettuazione di 
Travers il quale la crede ipotetica. Il fatto però nar¬ 
rato dal Guérin * ed i fatti che sono proprii quasi ad 
ogni operatore condannano l’opinione di Travers La 
ragione altronde e l’analogia c’inducono a credere alla 
possibilità che s’aumenti talvolta o scemi quell’umore 


* Guérin, perforata col cisto tomo la capsula, vide sgorgare due 
gocce di un fluido latticinoso ed il malato riacquistare la vista 
senza estrarre la lente la quale era sana. 

** Nel solo ultimo anno clinico mi è accaduto di vedere due 
volte la cataratta morgagniana, e ciò in un modo incontrasta¬ 
bile. Mentre due allievi del quint’ anno operando la cataratta 
per abbassamento laceravano la capsula videsi sgorgare un umore 
latticinoso che intorbidò l’acqueo. Ridotti dopo a operare a ta¬ 
stone spinsero la lente pur essa opaca nella camera anteriore, di 
dove per me estratta col taglio della cornea, si offerse intatta e 

del volume naturale. 
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-conservando o perdendo la sua limpidezza e che tale altra 
ne cessi affatto l’esalazione come vedonsi per malattia au¬ 
mentare, scemare o cessare e rimanere alterati tutti gli altri 
umori di esalazione. Generalmente piccola è la quan¬ 
tità dell’ umore del Morgagni: in alcuni casi si è però 
-incontrato in tanta copia da formare la così detta idro¬ 
pisia dell’umore, morgagniano. Siccome poi le altera¬ 
zioni de’ materiali esalati fanno sempre presupporre 
un’alterazione ne’ tessuti esalanti, così consonante all* 
analogia , alla ragione ed al fatto è pure 1’ opinione 
di Nannoni e di Beer i quali credono che la cataratta 
morgagniana non possa andare per lungo tempo scom¬ 
pagnata dall’ opacità delia lente e della capsula e che 
soprattutto essa si assodi sovente alla capsulare com¬ 
pleta. Di fatto 1’ osservazione sopra riferita del Guérin 
d’una cataratta morgagniana inveterata, illesa la lente 
e la capsula, è una delle più rare negli annali dell’ 
arte. Rendendosi 1’ umore di Morgagni opaco può pren¬ 
dere varie gradazioni di consistenza e colore dal bianco 
-allungato a quello del pus, come la stessa gradazione 
occorre pure di vedere negli altri umori d’ esalazione 
morbosa in altre sedi del corpo. Può eziandio continuando 
o rafforzandosi il morboso lavorio che ne ha prodotto 
l’opacità , essere la cataratta morgagniana seguita dalla 
conversione della lente in un fluido latteo od in una 
tenue gelatina oppure in pus: con tutto ciò non e da 
credersi con Beer , Welter ed altri che quella conver¬ 
sione sia costante, nè è da confondersi come fanno altri 
la cataratta morgagniana colla cistica o colla purulenta. 
Quella conversione quando accade è già una sequela 
tardiva e molto complicata della cataratta morga¬ 
gniana. e non debbe riputarsi come il tipo esclusivo 
de’suoi primi periodi, del suo stato semplice o appena 
complicato da opacità della capsula o della lente. I 
fatti per me sopra addotti e mille altri si offrii ebbero 

in folla per provare questa proposiziopc,E fot piQY$v e bbq 



oltracciò l’analogia: se nelle affezioni delle sinoviali delle 
giunture, della pleura, della, vaginale, ecc., le estre¬ 
mità articolari degli ossi, i polmoni , i testicoli sof¬ 
frono alcune volte una fusione purulenta , è forse che 
questa succeda sempre ? Per altra parte è probabile 
che in alcuni casi la grande quantità dell’umore mor- 
gagmano opaco sia stata la causa per cui la cataratta 

morgagniana siasi scambiata con altre specie di cataratte 

fluide, vieppiù che non si può negare ch’esse non ab¬ 
biano una qualche comunanza di caratteri e d’origine. 

Comunque, questi sono i suoi caratteri diagnostici. Opacità 

ordinariamente pronta, di colore bianco dilicato, simile 
a quello del latte allungato: la pupilla è tutta anneb¬ 
biata ma ove si mova il globo dell’ occhio all’ im¬ 
provviso e con forza o si freghi la palpebra supe¬ 
riore col dito, la materia che l’annebbia cangia di 
forma e di giacitura: del tutto o quasi del tutto abo¬ 
lita e la camera posteriore perchè grande è general¬ 
mente la raccolta dell’ umore: finche la lente e la 
capsula continuano ad essere trasparenti o non sono 
gran fatto cangiate, la vista è solamente diminuita e 
ammalato non può distinguere del tutto gli oggetti 
minuti , ed i grandi li distingue del colore del latte o 
della neve: quando poi la capsula e la lente sono già 
opache, la vista è intieramente perduta e rimane la 
sola facoltà di distinguere la luce dalle tenebre. Beer 
dice che quando la lente è in istato di dissoluzione e 
la capsula in parte opaca , se 1’ ammalato tenga Por¬ 
cino tranquillo per pochi minuti, si possono non di 
rado distinguere due giri di materia opaca de’quali il 
superiore è meno bianco e l’inferiore si offre d’ un 
colore bianco-cretaceo, ed aggiunge che non sì tosto egli 
move 1 occhio questi giri di materia opaca spariscono 

ed il colore dell’opacità dietro la pupilla comparisce di 
nuovo uniforme. 

Della cataratta, durai Opacità appianata o 

21 . 
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poco fconvessa,di colore o bigio o gialliccio-cupo o eh 
nericcio o brunazzò, tanto più piccola, sottile , profonda 
epperciò distante dall’ uvea quanto più la cataratta 
è dura: esaminata con una forte lente non vi si vede 
addentro alcuna oscillazione o moto, e l’esaminatore o 
non vede o vede ben poco riflesso il suo volto: vista 
diminuita ma non abolita e sempre migliore nella mat¬ 
tina e nella sera che al sole: l’ammalato può anzi nello 
stato di maggiore dilatazione della pupilla scorgere i 
grossi oggetti: molto evidente e 1’ anello nericcio che 
circonda la lente: i moti dell iride liberi e spediti: la 
pupilla può con facilità restringersi e quasi chiudersi 
ad una viva luce. In somma i segni della cataiatta 
dura sono pressappoco quelli della piccola. Sono dure 
le varietà della cataratta capsulare anteriore, special¬ 
mente la sbarrata e la piramidale. È pure dura latio- 
ficà ed oltre a molte altre, sono in generale dure le 
cataratte delle persone magre ed attempate ma non è 
però vero, come è stato detto, che in tutte le peisone 
attempate e magre siano dure. È erroneo che sieno sem¬ 
pre dure nelle persone pingui, come affermarono alcuni. 

È vero che le cataratte da causa esterna sono quasi 
sempre dure ma non è vero come si scrisse da alcuni 
che lo siano sempre. Non è in fine vero che le cata¬ 
ratte dure siano sempre precedute da forti dolori al capo 
ed in ispecie all’occipizio come scrisse Pott. Non vi è 
mezzo di conoscere prima dell’operazione la cataiatta 

cartilaginea e l’ossea. 

.§ 457 . Della cataratta molle. Cataratta molto volu¬ 
minosa, facilmente lacerabile, superficiale, per lo più 
d’una bianchezza nuvolosa molto chiara , alcune volte 
grigio-chiara o grigio-biancastra, altre volte del colore 
del verde di mare od azzurro: comunque, il suo colore 
è disugualmente distribuito per macchie che non hanno 
un contorno preciso e somigliano a frammenti di ma¬ 
dreperla -, forma che questa maniera di cataratta con- 
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serva anche dòpo di èssere stata lacerata nell’atto Ì&. 

ratn-oj queste macchie non cangiano di forma e di 
giacitura come quelle delle Cab,-atte morgagniane e 
delle lattee: vista per l'ordinatio affatto abolita e molte 
volte insi no scemata la stessa percezione della luce : la 
camera posteriore piefta e l’anteriore piccola: pupilla 
Ordinàriamente allargata e così lenti i moti dell’ iride 
che conviene alle volte ricorrere alle sostanze midria- 
tlche per assicurarsi che non sianvi coaderenze dell’u¬ 
vea e della capsula. Generalmente molle o lattea è la 
cataratta nelle donne isteriche , nelle persone ipocon¬ 
driache ed in genere nelle persone malsane. 

§ 458. Della cataratta fluida o lattici,iosa. In que¬ 
sta cataratta la capsula è ora tutta opaca, il che è 
frequentissimo, ed ora diafana o parzialmente opaca : 
m tutti i casi essa si offre superficiale, densa, volumi¬ 
nosa: riempie esattamente la camera posteriore epporciò 
o tocca o è d’ ordinario ben vicina all’uvea , anzi si 
avanza talvolta nella pupilla a guisa dicono, e ciò spon¬ 
taneamente o premendo col dito la palpebra superiore ; 
m questo caso essa spinge 1’ iride tanto innanzi da 
iarle prendere un’ apparenza molto convessa e non la¬ 
sca alcuno spazio tra la capsula ed il margine pupil¬ 
lare: mantiene d’ordinario la pupilla in istato di di¬ 
latazione e rende lenti ed inerti i movimenti dèli’ 
inde. In grazia del suo grande volume, della sua defi¬ 
ssa e della sua figura più o meno globosa general¬ 
mente è abolita la vista rimanendo la sola facoltà di 
distinguere, ancora confusamente, la luce, vieppiù ove 

1 ammalato inchini il capo in avanti : quando però egli 
giace sul dorso l’opacità si discosta dall’iride e ritorna 
la facoltà di vedere ben distinta la luce. 

Quando poi coesiste l’opacità della capsula la na- 
tuia della cataratta non si può sovente conoscere pri¬ 
ma dell operazione e più difficile riesce la percezione 
della luce. Ma ove all’ incontro la capsula sia traSpà- 
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rente o parzialmente opaca 1’ ammalato scorge meglio 
la luce e s’egli rimane immobile per lungo tempo 
la cataratta offre un ben distinto e denso sedimento 


nella parte più declive ed una parte più tenue su¬ 
periormente. Quando queste due parti non sono 
rimescolate 1’ ammalato può alle volte vedere gli og¬ 
getti grandi bene illuminati come a traverso d’ una 
densa nebbia di colore bianco di latte o di neve. 
Ma quando egli move rapidamente il capo o roc¬ 
chio queste parti si rimescolano insieme e la cataratta 
presenta di nuovo il suo colore bianco uniforme. Si e 
già notato essere la cataratta sovente lattea nelle per¬ 
sone isteriche, nelle ipocondriache, eco. Non si debbe 
in fine tacere essersi osservati alcuni rarissimi casi in 
cui, forse per l’assorbimento d’ una parte dell umore 
contenutovi, la cataratta lattea in vece di essere volu¬ 


minosa > mostravasi piccola. 

§ 459 . Della cataratta secondaria e della risalila. 

Quando nell’ atto operativo la capsula è trasparente 
vi sarà nell’ animo dell’ operatore un presentimento che 
gli farà temere la cataratta secondaria pronta ed è que¬ 
sto la coscienza che egli avrà di non avere potuto 
bene distaccare e lacerare la capsula , e gliela faranno 


presagire i sintomi di capsulitide che insorgeranno poco 
tempo dopo 1’ operazione. Quando poi la capsula e 
nell’atto operativo opaca vi sarà nell’operatore, s egli 
non la ha bene lacerata , distaccata od estratta , il 
medesimo presentimento di cataratta secondaria ed in¬ 
sorgendo dopo sintomi di capsulitide , egli dovrà aspet¬ 
tarsi a vedere ingrossata la cataratta secondaria e per 
aumento proprio e per aumento aggiunto da versamenti 
pseudocatarattosi. Quando infine con quel presentimento 

di non avere bene divisa la capsula trasparente occor¬ 
rono sintomi di capsulitide lenta , e ciò anche lungo 
tempo dopo V operazione per effetto o di questa o di 
una causa accidentale 0 d’ un vizio interno, v, sara 
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fondamento a temere una cataratta secondaria tardiva. 
Comunque, esaminando poi l’occhio egli vi ravviserà i 
caratteri della cataratta capsulare anteriore se trattasi 
di cataratta secondaria anteriore perfetta e quelli 
della capsulare posteriore ove occorra la cataratta se¬ 
condaria posteriore perfetta ed in ambidue i casi vi 
sarà anche analogia per riguardo alla lesione della 
vista. Se non che essendo la metà posteriore della ca¬ 
psula , dopo rimosso il cristallino , spinta innanzi dal 
corpo vitreo fin contro la faccia posteriore dell’ iride , 
l’opacità sarà nella cataratta secondaria posteriore per¬ 
fetta molto più superficiale che nella capsulare poste¬ 
riore primitiva. La cataratta secondaria anteriore imper¬ 
fetta suole poi manifestarsi con varie forme di cui 
queste sono le principali : ora non è che un cordone 
biancastro o totale o parziale fatto dal grande ambito 
della porzione anteriore della capsula il quale è sol¬ 
tanto visibile quando la pupilla è dilatata : ora consiste 
in un sottile fiocco membranoso sospeso nella camera po¬ 
steriore : ora è un ammasso di fiocchi membranosi , 
addossati gli uni agli altri , visibili di là della pupilla 
che chiudono a modo di turacciolo, natanti nelPacqueo 
della camera posteriore , non più aderenti alla zona 
cigliare ma bensì talvolta al vitreo , di cui alcuni si 
prolungano alcuna volta nella camera anteriore stando 
come a cavaliere all’iride ; ora è in forma di membrane 
triangolari unite per la base colla zona cigliare e di¬ 
rette col loro apice verso il centro della pupilla : ora 
havvi insieme con que’ fiocchi membranosi o avanti o 
dietro o sotto o sopra o dai Iati un minuzzolo di lente 
ad essi talvolta così intimamente aderente che vi 
pare come incastonato, ed altre volte più o meno di¬ 
stinto e solamente unito per mezzo di appendici fibri¬ 
nose : ora in fine la metà anteriore della capsula senza 
avere perduta la sua naturale giacitura si offre soltanto 
fessa o verticalmente o trasversalmente o obliqua - 


\ 
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mente nel cenilo o nella periferia ovvero solamente 
smagliata o forata in uno o piu luoghi a guisa di un 
ragnatelo. La vista è ora dimezzata, ora obliqua, ora 
reticolata , ora doppia , ora del tutto abolita , ecc. se¬ 
condo la varietà di quelle forme. Notisi in fine che 
in grazia della flogosi clic quasi sempre la genera la 
cataratta secondaria è frequentemente accompagnata da 
morbose aderenze olP uvea ed al circolo pupillare 
rimanendo la pupilla angolare ed immobile , sovente 
con sinizesi imperfetta e pseudocataratta , del che si è 
già tenuto altrove discorso. 

Quell’ offuscamento poi che occorre dietro la pupilla 
più o meno lungo tempo dopo P operazione e che di¬ 
pende dal rialzamento della cataratta distinguesi dalla 
cataratta secondaria per ciò che P opacità è simile, a 
quella che si osservava prima dell’operazione epperciò 
d’ un colore assai diverso da quello della cataratta se¬ 
condaria la quale altronde offre d’ordinario tutti i se¬ 
gni delle cataratte membranose : distinguesi ancora per 
ciò che non è ordinariamente accompagnato da quella 
infiammazione che suole accompagnare la cataratta se¬ 
condaria o che genera cosi spesso stringimento ecj im- 
mobilità della pupilla. Quando la lente e solamente 
risalita per metà non è cosa difficile il conoscere la 
cataratta risalita perchè se ne vede il contorno supe¬ 
riore. Ove P ammalato mova forte il corpo od il capo 
vedesi ben sovente un movimento tremoto della cataratta 
dietro la pupilla , il che non succede nella secondaria. 
Non può poi rimanere alcun dubbio sulla presenza della 
cataratta risalita allorché l’opacità occorre lungo tempo 
dopo-P operazione, in seguito ad una causa violenta e 
tutt’ad un tratto. Non è da tacersi in fine che alcune 
vare volte coesistono ambe le or dette specie di cataratte: 


ma allora si conoscono dal concorso degli 
subbi-etti vi ed obbiettivi propri i ad entrambe. 

.& 4 G 0 , Di alcuno altro varietà 0 qualità di 
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ratte. Presciodiamo dal parlare de 7 caratteri diagnostici 
delle catalane così dette parziale e totale , recente ed 
inveterata , mobile , semplice , idiopatica , sintoma¬ 
tica , critica , consensuale , voluminosa e piccola , .su¬ 
perficiale e profonda , levigata , scabra , convessa , 
pianata , , elastica , ecc. giacche dalle cose al¬ 

trove dette intorno alla loro natura essi sono per . se 
chiari. Prescindiamo pure dal dire di quelli delle c&- 
taratte dislocate perchè da una parte sarebbe cosa inir 
possibile di metterli tutti in evidenza ne* singoli casi,” 
tanto e tanto sono essi varii, e per V altra non è arr- 
dua impresa il riconoscere una cataratta dislocata tutta 
o in parte , anche nelle sue varietà. Prescindiamo in > 
fine dal parlare di quelli di alcune complicazioni locali 
p. es. della pseudocataratta di cui si è .già tenuto e $i 
terrà ancora discorso nel seguito, della sinizesi, dell’atrofia, 
dello sta filoma', della cirsottalmia, del glaucoma, dell’ 
idrottalmia, della nuvoletta, dell’ albugine, dei-leuco¬ 
ma , del pterigio , della Incidasi , della fistola lagri r 
male , della blefaritide lenta, ecc, come quelli che o 
furono già altrove esposti o sono facili a conoscersi. 

E ci intratterremo solamente della diagnosi delle gravi 
complicazioni derivanti dalle aderenze 9 dalla sinchisi 
e dall’ amaurosi. . ( 

§ 46** Della cataratta aderente. L’ aderenza della 
metà anteriore o posteriore della capsula alla lente non 
si può conoscere fuorché nell’ atto di estrarre la cataf¬ 
ratta , e ciò per. la difficoltà che s’incontra a fare 
Uscire la lente , tuttoché la cornea e la capsula siano 
ben incise e la pupilla, sufficientemente larga, e poi 
perchè in fine essa esce rinvoltata dalla capsula per .lp 
piu colla caduta d’un .po’di vitreo. Non si conosce nell’ 
atto dell’ abbassamento per ciò che possono la lente e 
la capsula essere abbassate nel tempo stesso senza che 
sia fattibile di avvertirne la coaderenza. Per buopci 

yentura questi modi di aderenza non sono generala 
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mente d’un grave impedimento nell’atto operativo. Nella 

rarissima aderenza della capsula opaca alla cornea , 
quella è sporgente nella pupilla a modo d’ imbuto 
dall’ apice del quale si distacca un tessuto filamentoso 
bianco che va ad impiantarsi ora in questa ora in 
quell’ altra parte della superficie interna della mede¬ 
sima cornea. Nella coaderenza della capsula opaca e 
dell’ uvea verso il circolo pupillare , oltre ai caratteri 
della cataratta capsulare anteriore di colore ordinaria¬ 
mente assai bianco , è cancellato , ove totale sia la 
coaderenza, ogni vano tra la cataratta e l’iride, manca 
Vantilo nericcio , l’iride è sovente concava , la pupilla 
disuguale ed irregolare, dilatata o ristretta, molto più so¬ 
vente però ristretta che dilatata ed immobile anche sotto 
l’azione delle sostanze midriatiche, è abolita la vista e 
talvolta, al dire d’alcuni, insino la facoltà di distinguere la 
luce. Se poi parziale è la coaderenza della capsula e del 
piccolo circolo dell’iride, la cataratta giace vicino all’ 
orlo pupillare solamente da quel lato dove vi è l’ade¬ 
renza e dalle altre parti si osserva qualche spazio fra 
essa e 1’ iride , per cui cadendo alcuni raggi di luce 
nella parte più sottile della lente, l’ammalato è in 
grado di meglio distinguere la luce dalle tenebre : 
1 ’ iride è più avvallata dal lato dell’ aderenza ; la pu¬ 
pilla è per lo più disuguale, lunga , obliqua, ango¬ 
lare, vieppiù se forte è la luce , eseguisce movimenti 
molto circoscritti, ancora senz’ alcun ordine e moven¬ 
dosi cangia figura : ricorrendo alle sostanze midriati¬ 
che ne siegue una parziale dilatazione che la fa com¬ 
parire ognora più disuguale ma rende più facile la 
percezione della luce e ritorna alle volte insino la vista 
de’ grossi oggetti. Ad ogni modo quando con queste 
maniere d’ aderenza havvi diminuzione ne’ diametri 
della pupilla , la cecità è ancora più pronta a soprav¬ 
venire tuttoché non sia compiuta 1’ opacità della cir¬ 
conferenza dell* apparato lenticolare. Nell’ aderenza 
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della capsula alla parte inedia dell’ uvea 1’ opacità è 
altresì contigua ali’ uvea o tutt’intorno se è totale o 
da un lato soltanto se è parziale : il circolo pupillare 
e la pupilla sono ordinariamente regolari ed esegui¬ 
scono movimenti , però circoscritti : colla belladonna 
si ottiene un cotal poco di dilatazione del campo pu¬ 
pillare ina non mai tanto come nello stato naturale. 
L’aderenza della capsula alla grande circonferenza dell’ 
uvea non si può conoscere fuorché nell’ atto operativo 
poiché l’iride é mobile e la pupilla regolare e si dilata 
e si stringe come al solito : il vedere l’opacità vicina 
all’ uvea, ne è un fallace indizio, giacché é pure vicina 
nelle cataratte capsulari e nelle molli sovente senza 
che offrano la maniera d’aderenza di cui si parla. 
Fuori dell’ atto operativo non si possono neppure co¬ 
noscere le aderenze che dipendono dall’ aumentata re¬ 
sistenza e solidità delle naturali connessioni della ca¬ 
psula. Comunque, le coaderenze dell’iride e della capsula, 
quali esse siano, recano sempre nell’atto operativo un qual¬ 
che impedimento il quale, se sono totali e vicine al circolo 
pupillare, riesce sovente massimo ed insuperabile. Final¬ 
mente la morbosa coaderenza della metà posteriore 
della capsula e della corrispondente porzione di gial¬ 
loidea, per buona ventura altrettanto rara, checché 
siasi detto, quanto è rara l’opacità di quella porzione 
di capsula, non si può conoscere prima dell’operazio¬ 
ne, né dà segni certi di sé neppure durante questa , 
giacché se da una parte è vero che incontrandosi nell’ 
atto dell’abbassamento i caratteri della cataratta elastica 
si può avere una qualche presunzione di quella coa¬ 
derenza , non se ne ha però la certezza, mentre dall’ 
altra non sarebbe consentaneo al vero il dire con al¬ 
cuni che si può riconoscere nell’atto dell’estrazione 
dal vedere bensì dilatarsi la pupilla ed avvicinarsi ad 
essa la lente comprimendo 1’ occhio ma salire in alto 
in vece di presentarsi col suo mangine inferiore ; im- 
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perciocché ognuno ben vede che questi indizi accen¬ 
nano al)a coaderenza della lente e della metà poste¬ 
riore della capsula e non già a quella di cui si parla. 

§ 462 . Della cataratta complicata da sinchisi . Se 
quando la sinchisi, la quale non è di certo così fre¬ 
quente ne’vecehi come asserisce Adams, è imperfetta 
non se ne può fare una diagnosi certa dal solo essere 
più o meno molle e cedevole il bulbo e da un leggiero 
oscillare dell’iride mentre si piove forte e d’improvviso, 
rendono poi chiara la diagnosi di questa complicazione, 
allorché la sinchisi è perfetta , ed il torpore della pu¬ 
pilla e dell’iride e l’essere questa membrana concava 
ed il suo vacillare dal davanti all’indietro al più pic¬ 
colo moto del bulbo ed il tremolio della cataratta e 
l’atrofia o le sembianze atrofiche dell’occhio il quale è 
notabilmente molle ed il colore azzurrino della scle¬ 
rotica tutt’intorno alla cornea e la percezione incerta 
della luce e la maggiore ampiezza della camera ante¬ 
riore , ecc. 

§ 4^3. Della cataratta complicata da amaurosi . È 
questa la complicazione la più frequente, la piu grave 
ed in molti casi difficilissima a conoscersi. Lo entrare 
perciò in minuto esame a questo riguardo è della mas¬ 
sima importanza per evitare 1 ’ errore e conservare la 
confidenza de’malati, giacché la mancanza di successo 
non è mai attribuita alla natura incurabile del male 
ma a colpa del pratico. E per mettere in questo punto 
qualche ordine noi parleremo separatamente: i.° del 
modo di distinguere I’amaurosi dalla cataratta quando 
sono separate: 2, 0 della diagnosi della cataratta accop¬ 
piata all’ amaurosi perfetta : 3.° della diagnosi della ca¬ 
taratta accoppiata all’amaurosi imperfetta, potendo es¬ 
sere tanto la perfetta quanto 1 ’ imperfetta ora causa 
ora coeffetto ora effetto della cataratta. 

§ 464* Apparenze caratteristiche che annunziano il 
successivo incremento dell ’ amaurosi L’opacità quando 
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coesiste è concava, a notevole distanza dalla pupilla e 
d’ un colore tendente anzi a quello di corno, al verde 
o al rosso che al grigio: il deperimento della vista è 
sempre maggiore dell’opacità: il circolo pupillare è 
molto più frequentemente dilatato che ristretto , quasi 
sempre irregolare e stirato e d’ ordinario adatto im¬ 
mobile o quasi: la cornea non è cosi trasparente co¬ 
me nello stato naturale: per P ordinario l’occhio non 
si dirige più sugli oggetti visibili; l’aumento o la di¬ 
minuzione temporanea della cecità non dipende mai, 
come nella cataratta, dal grado di luce o da quello 
della dilatazione della pupilla ma dal grado d’eccita¬ 
mento o d’ avvilimento dell’ organismo: I’ ammalato 
vede intorno alla fiamma un colore nebuloso del co¬ 
lore dell’ arco baleno, la fiamma stessa presenta que¬ 
sto colore e quando egli si ritira in qualche distanza 
la fiamma gli pare spezzata: la vista non è vantag¬ 
giata dagli occhiali: gli oggetti collocati di lato a non 
Si vedono nè pronto nè poco o non si yedonopiù chiavi 
di quelli che giacciono di fronte all’ammalato *. Con¬ 
frontando queste apparenze dell’amaurosi che sta svi¬ 
luppandosi col modo ordinario di formazione della 
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cataratta altrove detto ( § 4^o ) qon è a dire quanto 
siapo tra se diverse queste due malattie: laonde non 
può avere luogo errore di diagnosi allorché progredi¬ 
scono separate, vie meno ove l’umaurosi sia scompagnata 
da opacità nel fondo dell’occhio. 

§ 465. Cataratta accoppiata ad amaurosi perfetta . 
L’ essere la pupilla dilatata o ristretta ma immobile 
non include T idea d’ un’ amaurosi, e T essere essa 


Carron dice che gli amaurotici non vedono gli oggetti collocati 
di lato: a me toccò però di vedere più amaurosi per vizio parziale 
della retina in cui l’ammalato vedeva meglio gli oggetti collocati 
di fianco eòe non quelli che giacevano di fronte, , \ 
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mobile come nello stato naturale non la, esclude; per¬ 
ciocché essendo i suoi moti sotto la dipendenza dei 
nervi cigliari nient 7 altro si può dedurre dall 7 essere 
essi vigenti o perduti se non che è vigente o perduta 
la facoltà innervante di que’nervi e non già che sia 
o no perduto il potere visivo : di fatto accade talora 
d'incontrare la midriasi o la sinizesi imperfetta senza 
amaurosi e F amaurosi senza lesione ne 7 moti e nei 
diametri della pupilla. E vie meno hassi da dedurre 
che una cataratta è complicata da amaurosi per ciò 
solo che lesi sono i moti ed i diametri della pupilla, 
giacché se nelle più delle cataratte sono o sani i moti 
dell 7 iride e della pupilla o al più rallentati o ce¬ 
leri , sonvene però alcune in cui questi vanno, per¬ 
duti e la pupilla è sempre dilatata o ristretta , avve¬ 
gnaché continui il potere visivo, quali sono alcune 
delle cataratte aderenti, le voluminose come le capsu- 
lari complete, le capsulo -lenticolari, ecc. Pretendesi 
che la perdita totale della percezione della luce sia un 
indizio certo della cataratta complicata da amaurosi 
perfetta. Bertrandi all 1 opposto, Guérin, Travers , Sa¬ 
muele Cowper, Boyer ed altri credono che nelle 
ora dette specie di cataratta possa del tutto andare 
perduta la facoltà di distinguere la luce senza che coe¬ 
sista amaurosi. Avendo io però avuto molte occasioni 
di vedere simili cataratte anche molto dense ho osser¬ 
vato che in tutti i casi in cui non coesisteva amau¬ 
rosi perfetta gli ammalati distinguevano la luce dalle 
tenebre ed operati risanarono, e che in quelli che non 
distinguevano alcun barlume di luce coesisteva amaurosi 
perfetta la quale ha sempre reso nullo l’effetto dell 7 
operazione. Movendo perciò dalla mia particolare spe¬ 
ranza io debbo tenere la perduta percezione della luce 
come un indizio di molto peso della cataratta compli¬ 
cata da amaurosi perfetta, tanto più quando è perduta 
la percezione della luce fortissima e la cataratta non è 
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troppo voluminosa nè aderente. E non rimane poi su 
di ciò alcun dubbio ove l’auunalato, oltre al non di¬ 
stinguere alcun barlume di luce , abbia la guardatura 
strabica, incerta, insignificante; ove siano precedute o 
coesistano quelle allucinazioni ottiche di cattivo augu¬ 
rio che si diranno più sotto , in un con sintomi di 
manifesta o clandestina flogosi congestiva entroculare ; 
ove in fine siano già occorsi i cangiamenti altrove ac¬ 
cennati (§ 344) nella forma e nella composizione delle 
parti costituenti V occhio, i quali sogliono occorrere 
nelT ambliopia amaurotica e controindicano la coro- 
peia. 

§ 466* Cataratta accoppiala ad amaurosì imper¬ 
fetta. L’incertezza della diagnosi è qui maggiore, giac¬ 
che oltre alla già detta inutilità degli indizii desunti 
dallo stato della pupilla e dell’iride, non si può nep¬ 
pure ricavare alcun indizio positivo dalla facoltà di 
distinguere la luce dalle tenebre , essendo che questa 
facoltà rimane pressoché uguale come nella cataratta 
cosi nell’ amaurosi imperfetta. La storia quindi dell’ 
origine e de’ progressi della malattia in Un cogli in¬ 
dizii subbiativi ed obbiettivi attuali sono qui il filo di 
Arianna pel pratico il quale debbe nel suo giudizio 
più particolarmente apprezzare la forma dell’occhio, lo 
stalo delle sue parti costituenti, le sensazioni dolorose, 
la fotofobia e le allucinazioni ottiche. 

Si ha fondamento a credere più o meno gravemente 
leso il potere visivo ove la forma dell’ occhio e mas¬ 
simamente dell’ iride sia lesa come è stato notato par¬ 
lando dell’ ambliopia amaurotica. Si ha pure fonda¬ 
mento a giudicare molto leso il potere visivo ove la 
cataratta sia stata preceduta da una lunga e grave lesione 
nel grado della vista come 1’ oxiopia o la fotofobia, 
vie più se continuano dopo formata la cataratta. Imper¬ 
ciocché l’osservazione ha dimostrato che la fotofobia in 

particolare come quella che rappresenta quasi sempre uno 
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stato flogistico de nobili tessuti éntroculari non circo- 
scritto al solo apparato lenticolare, suole, quando questo 
è lieve, scomparire tosto che è formata la cataratta che 
a guisa di velo interchiude il passaggio della luce * 
difende le parti affette le quali bel bello risanano , e 
che all’ incontro molto radicata e d’ ordinario fatale 
al potere visivo è la condizione patologica della foto¬ 
fobia allorché questa oltre all’essere forte e diuturna , 
continua dopo formata la cataratta. Può dirsi la stessa’ 
cosa de’ dolori forti e protratti nell’asse dell’occhio, 
nel fondo dell’ orbita , lunghesso le ramificazioni del 
quinto paio o nella sua origine che alle volte prece¬ 
dono ed accompagnano la formazione della cataratta: 
sono essi pure generalmente 1’ espressione d’ una flo- 
gosi enti-oculare * e dopo de’ medesimi più ancora che 

dopo la fotofobia suole il potere visivo rimanere molto 
leso. 

Se le piu delle catarattc nel principiare e nel for¬ 
marsi sono accompagnate da sola nuvolosità, da offu¬ 
scamento di vista e da altri sintomi indicanti la sem¬ 
plicità del male, sonvene però alcune in cui occorre 
una lesione nella qualità della vista come la diplopia 


* Non debbesi confondere il dolore nervoso col dolore Jlogi- 
stico. Servono a distinguerli i seguenti indizii : il dolore nervoso 
oltreché va scompagnato dagli altri sintomi di flogosi oculare, 
é fortissimo, intermittente ed una volta scomparso non lascia 
tracce di sé e non altera la funzione dell’occhio; mentre è in 
vigore 1 occhio diventa bensì porporino e splendente ma ritorna 
subito dopo allo stalo di prima; le lagrime stillanti nel dolore 
nervoso sono più abbondanti ma non acri. Il dolore (logistico 
all’opposto oltre all’essere sempre accompagnato da sintomi in- 
iìammatorii più o meno gravi, è meno forte, rare volle intermit¬ 
tente e benché scomparso rimangono tuttavia i cangiamenti organici 
che suole indurre la flogosi : la funzione della parte è in esso 
alterata e le lagrime peccano in quantità ed in qualità. 


nelle sbarrate, 1’ emiopia nelle dimezzate, la vista re¬ 
ticolata nelle punteggiate e stellate, ecc. la quale lesione 
nondebbe però sempre indurre il sospetto d’un contem¬ 
poraneo vizio de’ nervi ma solo debbe indurlo in quei 
casi in cui essa non è in correlazione alla particolare 
forma dell* opacità. In quanto alle allucinazioni ottiche 
sonvi malati i quali mentre si forma la cataratta cre¬ 
dono di vedere oggetti di varia natura, figura, colore 
ed estensione che esistono bensì in natura ma non 
sono ad essoloro presenti, come mosche volanti, ragni, 
fili , linee, peli , veli, macchie d’ ogni colore ( mio- 
desopsia) ecc.: queste allucinazioni occorrono special- 
niente quando sonvi pezzuoli di capsula opachi ed on¬ 
deggiatati nelT umore acqueo o punti di fibrina versata 
sulla capsula trasparente o nel campo pupillare: fino 
a che perciò esse sono in correlazione a questo mate¬ 
riale stato morboso non è da sospettarsi un compli¬ 
cante vizio de’ nervi : ma si ha all’ incontro la cer* 
tezza di questo vizio se non vi è quella correlazione 
ovvero se nelle allucinazioni 1’ ammalato vede o anelli, 
catene, stelle, bollicine, vesciche trasparenti come le 
bollicine dell’ acqua saponata ; od oggetti diversamente 
colorati di quello che sono in natura (crupsia) , come 
bianchi i rossi, rossi i gialli e così via dicendo *; o 
lucignoli , scintille variolormi di fuoco ora fisse ora 
mobili ed ondeggianti e ciò tanto nell’ ombra quanto 
nella luce naturale ; o fiocchi di fuoco che mossi da 
un centro si diffondono circolarmente e poi cadono in 
basso ( fotopsia ) ; o abbaglianti lampi o globi di luce 
o di fuoco; od oggetti storti, sfigurati, piegati, divisi 


* Debbonsi eccettuare le cataratte lattee e le morgagniane in 
cui senza che siavi lesione nel potere nervoso 1* ammalalo vede 
tutti gli oggetti colorati in bianco. 
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o capovolti \ In tutti questi ed altrettali casi bassi 
la certezza che gravemente leso è il potere nervoso 
oculare e molte volte il cerebrale. Alcuni ammalati in fine 
soffrono mentre sta formandosi la cataratta allucina¬ 
zioni ottiche con apparizione di spettri, di mostri, di 
figure spaventose , di precipizi e simili ( metamorfo- 
psia), e queste allucinazioni indicano pure sempre un 
grave dissesto o ne’ nervi dell’ occhio o nel cervello. 

Sonvi ancora altri indizii che servono ad uscire di 
dubbio intorno all’essere o no la cataratta complicata 
da amaurosi imperfetta. Hassi p. es. a credere o so¬ 
spettare questa complicazione quando essendo l’opacità 
ancora piccola , già glande è la diminuzione della vi¬ 
sta, specialmente se dilatata colle sostanze midjiatiche 
la pupilla, il che non si debbe mai omettere ne’ casi 
dubbiosi, e resi perciò maggiori gli spazi diafani e più 
libero il passaggio della luce, pure non cresce la vista : 
quando viensi a sapere in un modo certo che I’ offu¬ 
scamento della vista era già notevole prima che T ap¬ 
parato Jenticolare fosse opaco in un modo sensibile, 
vieppiù se in quell’ offuscamento principiante evasi os¬ 
servato il fondo dell’occhio del colore di corno o del 
verde di mare : quando la vista è nel principio del 
male più confusa nella sera, nella mattina ed all’om¬ 
bra che nella metà del giorno ed al sole : quando vi 
sono paralisi nelle altre parti del corpo specialmente 
nel volto e ne’muscoli palpebro-oculari: quando la ca¬ 
taratta è preceduta od accompagnata nel suo sviluppo 
o da vista interrotta per cui leggendo scomparisce una 
lettera, una linea, oppure non si presenta che una 
sola linea, una sola sillaba, o da vista moltiplicata sem¬ 
brando che gli oggetti si moltiplichino quanto più si 


* Vidi succedere T apoplessia prima dell* operazione in due a 

malati catarattosi che vedevano gli oggetti storti e capovolti. 
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guardano e si fissano: quando incontrasi un moto este¬ 
sissimo , acceleratissimo ed oscillatorio dell 9 iride allo 
stesso grado di luce, non solito accompagnare le cata- 
ratte formate , ma bensì le morbose erezioni de’nervi 
dell’occhio, e ciò vie più se coesiste una cronica cefa¬ 
lalgia: quando concorrono alcuni altri de’segni altrove 
detti i quali caratterizzano l’invasione ed i progressi 
deU’amaurosi senza cataratta: quando P ammalato ha 
sovente gli occhi rivolti al cielo in traccia di luce o 
fissa il sole senza incomodo , come nell’ am^urosi da 
torpore, o tiene gli occhi rivolti al suolo, fugge i luo¬ 
ghi illuminati, ama gli ombrosi ed oscuri , tiene soc¬ 
chiuse le palpebre, come nell’amaurosi per erezione, 
E ancora di qualche vantaggio per la diagnosi allorché 
un occhio è sano, catarattoso l’altro e sospetto d’a- 
maurosi, il chiudere ambi gli occhi e poi aprire il 
solo ammalato : succede allora che , se è amaurotico, 
la sua pupilla non più eccitata per consenso dal sano 

si dilati anziché chiudersi come dovrebbe accadere se 
non Io fosse, 

• « * j r * | 0 

§ 4^7’ Cause. Sebbene la cataratta occorra in tutte 
le età, in qualunque temperamento ed in ogni modo 
di vivere, vi sono però più soggette le persone molto 
avanzate negli anni in cui sogliono le lenti essere di 
colore citrino o del topazio il quale si diffonde dal 
centro alla periferia * : quelle che lavorano solitamente 


* Non si debbe però tacere che può succedere un notevole can- 
giamento di colore nell’ apparato lenticolare come appunto si os¬ 
serva ne’più de’vecchi senza che siavi nè cataratta, nè perdita 
della vista , ove però esso conservi la sua trasparenza, di modo 
che cangiamento di colore e difetto di trasparenza non sono 
sinonimi : quello adunque che caratterizza la cataratta non è il 
solo colore cangiato ma è la simultanea opacità. Per altra parte la 
frequenza della cataratta ne’ vecchi non deriva dalla sola età ma 

ancora dall’aggiunta d’uno smoderato esercizio della vista durantq 
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un gran fuoco, come i fabbri , cuochi , magnani > 
vetrai ed altri di simile condizione : quelle che sono 
naturalmente miopi : quelle che lavorano nelle fornaci, 
fosse, ecc. dove sono esposte alla polvere della calce 
viva : quelle che abusano delle cose veneree da cui de¬ 
rivano cosi facilmente congestioni oculari: quelle che 
soggiacciono ad un lungo piauto : quelle che adope¬ 
rano abitualmente la vista sopra oggetti lucenti, minuti 
o microscopici, soprattutto quando per la natura del 
mestiere stanno col capo chino e coll’ addomine com¬ 
presso; sono qui comprese quelle che attendono ad un 
assidua lettura di libri di stampa minutissima . quelle 
eh e espongono sovente gli occhi ad una forte luce di 
riflessione od abitano in istanze illuminate soltanto da 
una luce riflessa : quelle che abitano in luoghi secchi 
e pieni di dirupi ( Carrier ) oppure sotto un cielo sog. 
getto a molte vicissitudini atmosferiche dove sono 
perciò frequenti gli sbilanci nella perspi razione cuta¬ 
nea, e questa causa è fra noi assai frequente : quelle che 
sono travagliate da qualche vizio interno : quelle che 
sono ad un tratto esposte ad una luce forte ed in¬ 
solita ; da questa causa deriva generalmente la cata¬ 
ratta ne’ bambini: quelle fra cui havvi una comunanza 
di vita fisica e morale ; da qui derivano verosimil¬ 
mente i casi citati parlando delle cataratte accidentali 
(§ 4 ^ 6 ) : quelle che sono dotate d’un abito apopletico : 
quelle in cui si sopprimono o vecchie ulcere, o impe¬ 


la gioventù sopra oggetti esposti ad una forte luce di riflessione e 
d’ altre cause che si diranno, giacché sonovi moltissimi vecchi , 
anche decrepiti, i quali leggono cogli occhiali le stampe le più 

minute. ... . . 

* A questo riguardo faceta e ad un tempo giudiziosa e la ri- 

flessione dell’ alunno di Chirone « Che i fabbricatori di occhiali 
dovrebbero per gratitudine dividere il loro guadagno cogli stam¬ 
patori presenti. » 


tigìni croniche, Sftecialmeatc del capo come la iigìia 9 

la crosta lattea, o abituali spurgamenti mucosi, serosi 
o sanguigni, massimamente della Schneideriana : quelle 
che soffrono abitualmente lente flogosi o reumatalgie 
vaghe alle varie parti del corpo, soprattutto blefaritidi 

o blefaro-otta Imi lidi impetiginose inveterate, e ciò par¬ 
ticolarmente all’ avvicinarsi la vecchiaia *: quelle die 
hanno o dalla nascita o da lungo tempo una morbosi! 
sensibilità de’nervi degli occhi o sono attaccate da lente 
ottalmitidi interne per causa interna od esterna , spe¬ 
cialmente per ferite accidentali o destate da un’ 5 ope¬ 
razione chirurgica, ovvero per commozione o percosse 
dell’occhio: quelle che attendono ai lavori agricoli 
stando col capo esposto al sole e col corpo piegato , e 
ciò soprattutto nell’età avanzata ** : quelle che si oc¬ 
cupano in tessere Je tele: quelle donne in cui i lu- 

m ^ f % - ^ | 


E un fatto che si osserva costantemente in pratica che molte 
ilogosi abituali e specialmente le reumatiche, le erpetiche le 
gottose abbandonano avvicinandosi la vecchiaia la superfìcie 
del corpo per ritirarsi ne’centri o la superfìcie delle parti es¬ 
terne per accovacciarsi nel loro parenchima. Amica come essa è 
la flogosi della vita, del calorico e del sangue, non è da stupirsi 
che scemando questi elementi nella corteccia del corpo o degli or¬ 
gani, e ciò per l’età o per grande abbattimento delle forze vitali, essa 
abbandonata la sede primitiva ed abituale passi in sulle viscere o 
nel centro degli organi dove maggiore o meno esausta è la vita : 
da qui nasce la causa delle frequenti cataratte ed amaurosi che 
vediamo in quelle occasioni in coloro che avevano da lungo tempo 
le parti accessorie degli occhi comprese da. flogosi lente: da qui le 
frequenti irritazioni croniche viscerali in qne’vecclii che andarono 
s °ggettincl corso della loro vita a lente affezioni erpetiche, reu¬ 
matiche, gottose, ecc. : da qui ancora risulta che non sono forse 
cotanto lontani dal vero quelli che nella cura di tali malattie 

abituali non viscerali sbandiscono i mezzi troppo debilitanti le forze 
de’centri organici. ® -, 

^ a ^ 

E soprattutto durante e dopo i lavori della messe che i 
contadini sono piò spesso affetti da cataratta, q ciò per il tri- 
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n ari benefizi! sono vicini a perdersi o sonosi da poco 
tempo perdati per 1’ ordinario corso dell’ età o per 
cause accidentali. * Occorrono ancora come causa della 
cataratta 1’ottalmoblenarrea, massimamente ne’bam¬ 
bini; l’esposizioné degli occhi agli acidi, eteri ed alcali 
concentrati (Beer, Monteggia); l’uso di vini acidi nuovi 
( Beer ) avvicinandosi la vecchiaia ; 1’ azione de’gaz 
che si svolgono nell’ ossidazione d’ un metallo con un 
acido concentrjto ( causa pretesa la più frequente della 
cataratta morgagniana ) ; un grave patema d’animo; 
gli sforzi prolungati del parto ; l’uso smodato delle 
bevande alcooliché; la già avvertita disposizione ere¬ 
ditaria ; la dislocatila della lente per turgenza del vi¬ 
treo o per intraprese operazioni chirurgiche; la troppa 
bianchezza della neve ne’ paesi settentrionali dove per 
quasi tutto l’anno la terra ne è coperta ; un vomito ga¬ 
gliardo e protratto ; una febbre intensa e lunga (Richter) ; 
il consenso d’un occhio coll altro; forse le ìipetute 
convulsioni degli occhi ne’ bambini ; forse secondo al¬ 
cuni un enorme dissanguamento, comunque avvenuto. 
Sonvi finalmente alcuni casi in cui è incognoscibile la 

causa della cataratta **. 



plice influsso e d’un calore vivo e d’una luce splendente diretta 
e riflessa e d’una positura che favorisce le flussioni e gli ingorghi 

di sangue nel capo. 

* In un numero di ottocento osservazioni di cataratta, presene 
ad esaminare così all’ avventura 160, ho rilevato che eranvi in 
questo numero 119 contadini e 15 tessitori, e che fra questi 160 

ve n’erano 60 in cui il male era stato generalo da vistose flogosi acute 
o subacute o lente degli occhi o delle parli accessorie, 42 in cui 
fu T effetto di un dissesto funzionale dell’ utero per soppressione 
de’ lochii o de’ mestrui, ed ho pure rilevato die in quest’ ultimo 
caso la cataratta fu trenta e più volte preceduta da orgasmo irri¬ 
tativo o flogistico del sistema irrigatore. 

** Ebbi a curare dalla cataratta molte persone affette da gozzi 
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§ 468. Genesi o causa prossima della cataratta . 
Poste in disparte le favolose opinioni di coloro che 
attribuiscono V origine della cataratta ad iln’ ossida¬ 
zione o ad un’ azione elettrica e le opinioni esagerate 
di quelli che la attribuiscono sempre ad allentamento 
o scioglimento delle connessioni dell’ apparato lentico- 
lare, od a flogosi (Roche , Sanson, Benedict, Lattier 
de la Roche ), o sempre a difetto di nutrizione e cir¬ 
colazione capillare (Quadri), o a necrosi della lente 
( Demours, Delpech), e stando ai oli fatti, si può af¬ 
fermare che la genesi della cataratta dipende quasi 
sempre da flogosi forte o mite dell' apparato lentico- 
lare, in alcuni rari casi da allentamento o scioglimento 
delle connessioni dell’apparato lenticolare ed alle volte 
ancora da un lento deperimento di quell’ apparato per 
mancanza di circolazione e nutrizione. 

§ 469. Che quasi sempre 1 ’ origine della cataratta 
sia da attribuirsi a flogosi, opinione già manifestata da 
Heistero e Nicolai, lo provano e la particolare ben nota 
natura di molte specie e varietà della medesima, e le 
sue cause più frequenti,ed i sintomi che d’ordinario la 
precedono od accompagnano e talvolta la conseguitano. 
E di vero in riguardo al primo punto tutti da Wen- 
zel e Schmidt in poi ammettono 1 ’ origine flogistica 
della cataratta secondaria, sia essa pronta o lenta. 
Che tale sia 1 ’ origine della cataratta da causa mec¬ 
canica in cui non sia stato dislocato 1 apparato lenti¬ 
colare o scioltene affatto le connessioni, e di quella 
che siegue una tenace flogosi entroculare, forte o mite 
e di quella che viene in seguito all’ idrottalmia, alla 
cirsottalmia ed alla formazione d’una pseudocataratta, 


cosi voluminosi che rendevano difficile il ritorno del sangue dal 
capo : sarei con tutto ciò incerto nel determinare quanta parte 
abbiano avuto que’ gozzi nella produzione del male. 


ella è cosa per sé evidente. Chi negherebbe quell’ori¬ 
gine alla cataratta purulenta , alla morgagniana ed all* 
aderente? Vediamo noi pus senza flogosi? Vediamo noi 
un umore d’ esalazione aumentato e nel tempo stesso 
alterato nella sua composizione da versamento linfatico 
od albuminoso senza una morbosa erezione, se non 
sempre flogosi, della membrana da cui esala? lncon- 
transi forse nuovi prodotti organici ed aderenze fra 
tessuti senza un lavorio flogistico? La cataratta con¬ 
sensuale non è cosa probabilissima che si formi sotto 
un lavorio d’eccedente nutrizione e circolazione a c«i 
dà la spinta 1’ occhio simpatizzante ? Senza la condi¬ 
zione flogistica od ipertrofica che vi si accosta potremo 
noi spiegare la formazione della cataratta voluminosa 
e della varicosa in cui havvi aumento materiale degli 
elementi dell’ apparato lenticolare? Per la medesima 
ragione non vi ha chi neghi 1’ origine flogistica delle 
varietà della capsulare in cui nuovi prodotti organici 
sono aggiunti alla capsula e massimamente della co- 
roidale in cui scorgesi nella capsula una rete intrica¬ 
tissima di vasi di cui i vani son fatti opachi dalla ma¬ 
teria bianca depostavi dalle estremità vasali. Non de¬ 
rivano forse dalla medesima fonte quelle tante cata- 
ratte dette immature e critiche nel senso da noi sopra 
adottato le quali finché 'sono imperfette cioè finché non 
sono spenti i sintomi dell’irritazione che presiede alla 
loro formazione, sortono d’ordinario un cattivo esito 
dall’operazione e rendutesi perfette, buono? È opi¬ 
nione di Beer che non diversa sia 1’ origine della ca¬ 
taratta infantile. 

§ 47°- L’esame delle cause della cataratta ce ne con¬ 
ferma il pili spesso flogistica l’origine. Vediamo di fatto 
che alcune soprastimolano direttamente gli occhi; che 
altre operano in un modo meccanico e si sa quale 
sia 1’ effetto delle cause meccaniche; che altre consi¬ 
stono in flogosi più o meno abituali, ordinariamente 
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lente dell* occhio o delle sue parti accessorie di dove 
sopra il medesimo convergono o per consenso o per- 
diffusione o per metastasi ; che altre sono per lo più 
lenti lavori irritativi o flogistici interni, ora comuni 
come sono le varie lesioni angioitiche o angioviscerali 
altrove mentovate, ora qualitative come sono i cosi» 
detti stati generali complicanti i i quali lavori talvolta/ 
percuotono 1’ apparato lenticolare o per consenso o 
per trasmigrazione o per diffusione. A queste ed a molte 
altre cose che per brevità tralascio ponendo io mente 
cesso dal maravigliare che la morbosa tensione di tutto 
o d’ una parte più o meno circoscritta del sistema ir¬ 
rigatore bianco o rosso sia o per se stessa o come 
veicolo di morbose azioni interne una causa molto 
frequente come di tant’ altre malattie degli occhi 
così pure della genesi della cataratta : trovo in ciò la 
ragione deir essermi accaduto e deir accadermi cosi 
sovente di incontrare fra i catarattosi in chi un’ abi¬ 
tuale vibrazione precordiale con polso cordato , fre¬ 
quente, frizzante, ecc.; in chi un inveterato senso di 
pienezza o di stringimento nel corso dell’aorta tora¬ 
cica, dell’ addominale o delle vene cave; in chi una 
tosse secca con leso respiro in dipendenza d’ irrita¬ 
mento precordiale *, in chi un forte vibrare delle caro¬ 
tidi con abituale aumento di calore lunghesso i grossi 
vasi, nella pelle del capo con vertigini, con cefalea, ecc.; 
in chi l’abito lucido-cereo con intumescenze cellulari 
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qui e qua, edemi, ingrossamenti, alle volte indolenti 
delle viscere entroaddominali, ecc., e rimango ognora 
più convinto che nelle cause e nella genesi della ca¬ 
taratta non si è forse fatto abbastanza caso delle abi¬ 
tuali morbose azioni interne non qualitative. 

§ 47 1 * Ponendo poi mente ai sintomi che molte 
volte precedono ed accompagnano la cataratta si vede 
che se alcune volte indicano una capsulitide forte 
ne’.più de’ casi rappresentano una capsulitide lenta e' 
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mite. Walther a cui andiamo debitori d’una minuta de¬ 
scrizione della flogosi dell’ apparato lenticolare ammette 
oltre alla capsulitide, anche la lentitide e dice di avere 
più volte osservato nel centro della lente infiammata 
una corona di vasi che erano un prolungamento de’vasi 
della capsula rendutisi esuberanti. Ma col rispetto che 
in’ impone un sì gran nome io dico schiettamente che 
e la ragione ed i fatti mi hanno sempre tenuto lon¬ 
tano dall’ opinione di Walther. È cosa certa che non 
vi sono connessioni organiche tra la capsula e la lente 
la quale nuota liberamente nella medesima, separa¬ 
tane dal solo umore interstizio del Morgagni con cui è 
cosa probabile eh’ essa si formi primitivamente e ri¬ 
pari successivamente le sue perdite. La possibilità della 
riproduzione della lente dopo 1’ operazione della ca¬ 
taratta, come si dirà più avanti, in un colla sua com¬ 
posizione regolare di strati successivamente aggiunti gli 
uni agli altri dal di fuori al in dentro per giustapo- 
sizione di particelle, mentre dà a divedere che è simile 
a molte altre concrezioni inorganiche del corpo uma¬ 
no , manifesta pure la sua natura anzi inorganica 
che organica. Pare in somma che dalla durezza e for¬ 
ma in fuori siavi tra essa e la capsula quella mede¬ 
sima dipendenza di relazioni che vi è tra gli altri 
umori dell’ occhio ed i loro particolari invogli. Se poi 
si ricorre ai fatti io debbo dire che per quante inda¬ 
gini io abbia umanamente tentato non mi venne mai 
fatto di vedere i circoli od archi vasali entrolentico- 
lari di cui parla Walther. Ho bensì veduto in alcuni 
rari casi vasellini sviluppati entro la capsula in un 
tessuto pseudomembranoso, effetto di flogosi della me¬ 
desima, il quale la raddoppiava per di dentro, e simili 
a que’ vasi che s’ incontrano ne’tessuti pseudomem¬ 
branosi congiugnenti talvolta le pareti della vaginale , 
delle pleure, del pericardio, ecc. ma non gli ho mai 
veduti comunicanti colla lente. E sospetto appunto che 


Walther abbia forse pigliato que’vasi in cambio de’ vasi 
della lente. Non è per ultimo a dire quanto io sia ve¬ 
nuto confermandomi nella mia opinione leggendo che 
Walther ha soltanto veduto vasi nella lente quando 
era compresa da flogosi forte, secondo lui , e non già 
allorché era compresa da flogosi lenta e mite -, per¬ 
ciocché in tutti gli altri tessuti veramente organici av¬ 
viene sempre che la flogosi lenta ponga i vasi capil¬ 
lari in uguale apparenza, se non maggiore, che la flo¬ 
gosi forte. Da qui io conchiudo che i sintomi flogi¬ 
stici attribuiti da Walther alla lentitide sono tutti per¬ 
tinenti alla capsulitide e forse a qualche cosa di più, 
come si dira dopo di averne dato la descrizione. 

§ 47 ? “ Caratteri della capsulitide forte . Per Io più 
lieve fotofobia con epifora: un doloretto ricorrente nel 
corso del nervo sopraccigliare e nel fondo dell’orbita: 
sensazione d’ una tenue nuvoletta avanti gli occhi: 
per 1’ ordinario colore alquanto cupo dell’ iride: tal- 
voha miodesopsta : guardando a traverso della pupilla 
dilatata colla belladonna si vedono molti piccoli vasi, 
alcuni ad occhio nudo, altri con una forte lente, i 
quali rappresentano nel centro della metà anteriore 
della capsula una corona rossigna fatta da molti archi 
vasali verso di cui convergono a modo di raggi mol¬ 
tissimi vasellini derivanti dalla periferia della capsula 
o dell’ uvea : una consimile corona vasale scorgesi pure 
talvolta nell’ interno della capsula: havvi tra questi 
vasi, come nella nuvoletta, linfa travasata: la pupilla 
è più o meno immobile e per lo più di forma ovale 
ed irregolare nella parte superiore ed interna. 

§ 473. Caratteri della capsulitide lenta o mite. Senso 
di lieve pressione nell’occhio e di stiratura appena 
dolorosa al di sopra del sopracciglio: un cotal poco di 
lagrimazione: alle volte vista di mosche volanti: rara¬ 
mente miodesopsia : debolezza della visita come se una 
sottile nuvoletta fosse interposta fra ^qcchio. q ^li Qg- 


346 

getti,, piu spessa quando V occhio è esposto alla luce 
e T oggetto visibile all’ombra ed a IT opposto: esami-* 
nando con attenzione l’occhio scorgevi dietro la pu¬ 
pilla una nuvolosità tenuissima e disuguale la quale 
diventa vieppiù visibile, spessa, d’ ordinario irregolar¬ 
mente taccata, e ciò sempre in correlazione alle sensa¬ 
zioni che T ammalato prova nel fondo dell 5 orbita e 
nel sopracciglio. 11 solo segno obbiettivo della flogosi 
mite la quale è di certo più frequente che la forte, è 
quella nuvolosità: mancano la pigrizia e V alterazione 
de 5 colori dell’ iride , la fotofobia e la presenza de’vasi 
sanguigni nell’apparato lenticolare che occorrono nella 
forte. Ambe queste forme possono col tempo o per 
4 V aggiunta di nuove cause passare a vicenda da una 
all’ altra. 

In alcuni casi mi è accaduto di vedere una varietà 



un modo diminutivo ed erano soltanto un po’ d’ab¬ 
bagliamento della vista passando da un luogo ombroso 
ad un illuminato, tanto più se era illuminato dalla luce 
solare o artifiziale: un caloretto ricorrente nell’occhio: 
un moversi più celere dell’iride: minore lucentezza delle 
due camere: talvolta un passaggero senso di formico-, 
lamento nelle palpebre e simili. 

§ 474* Qualunque siane però la forma, questa flo¬ 
gosi in complesso può distinguersi in semplice e com¬ 
posta. Chiamo semplice quella che insorta da princi¬ 
pio nell’ apparato lenticolare, vi s’ annida sino a che 
non sia spenta o non abbia fatto passo all’ esito cata- 
rattoso, senza diffondersi alle nobili parti circostanti, 
iride, gialloidea , coroidea e specialmente corpo cigliare, 
e composta quella che è rappresentata da simultanei 
sintomi flogistici dell’apparato lenticolare e delle parti 
circostanti sia che nasca nel tempo stesso in più sedi 
o che dall’apparato lenticolare si diffonda agli altri 
tessuti o da questi si dirami a quello \ il che è molto 



, piu frequente. Vuoisi che in ambe le testé dette forme 
la flogosi sia semplice ma chi non vede che se alcuni 
de’sintomi sopra descritti rappresentano la flogosi dell’ 
apparato lenticolare, alcuni altri rappresentano evidente¬ 
mente quella de’nobili tessuti contigui? Aggiunge peso 
a questa considerazione 1’ osservazione da molti Pra¬ 
tici e da me stesso fatta che la miodesopsia entra tal¬ 
volta come elemento patologico in quelle forme: ora 
chi non sa che questo elemento esprime i patimenti 
d’ altri tessuti fuori dell’ apparato lenticolare? Niuna 
dunque oso io dirlo di quelle forme è la sola e ge¬ 
nuina espressione della flogosi esclusiva di quest’appa¬ 
rato. La flogosi della forma mite è bensì ad esso più 
circoscritta epperciò méno vistosa e più semplice ma 
non è del tutto semplice : la flogosi poi della forma 
forte come quella di cui i sintomi cotanto ritraggono 
della nobiltà e squisitezza di sentire de’tessuti circon¬ 
danti l’ apparato lenticolare è evidentemente composta. 
Nè fa maraviglia questa comunanza di patimenti flo¬ 
gistici fra tessuti i quali come 1’ apparato lenticolare, 
1’ iride , il corpo od i processi cigliali, la coroidea , 
ecc. giacciono in così angusti confini e sono così stret¬ 
tamente associati nello scopo funzionale. JNè fa tam¬ 
poco maraviglia che in quella comunanza l’apparato 
lenticolare sia molto più sovente passivo o simpatiz¬ 
zato che attivo o simpatizzante. Imperciocché così poca 
è la rappresentanza vitale e così poche le relazioni 
dell’apparato lenticolare in cui non sono stati fin qui 
dimostrati nervi colle rimanenti parti, mentre così 
grande è la rappresentanza delle nobili parti fra cui si 
trova come incastonato e. così estese le loro relazioni 
anatomiche , fisiologiche é patologiche per la via dei 
nervi e de’ vasi che quell’ apparato è in condizione di 
sanità e di malattia quasi sempre condannato a vivere 
della vita e soffrire de’patimenti delle parti adiacenti. 

§ 475. Havvi non perciò un impronto flogistico prò- 
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prio ed esclusivo dell’apparato lenticolare ma è desso 
per le dette ragioni molto meno vistoso. Entra eviden¬ 
temente nel dominio di quest’ impronto la varietà della 
forma mite per me sopra detta e verosimilmente vi 
entrano ancora altre varietà che si manifestano per 
sintomi non ancora bene conosciuti. E probabilmente 
da questo impronto che traggono la loro origine molte 
cataratte le quali si formano in un modo cupo o poco 
avvertito. Non sarebbe però ragionevole di negare il 
fatto in sè e la sua frequenza per ciò solo che salendo 
ai segni commemorativi sembrano mancare gli indizii 
d’una preceduta flogosi , giacché è facile il capire 
come una lieve flogosi circoscritta ad una così piccola 
superficie possa passareinosservata.il senso d’ una lieve 
pressione dell’occhio, alcune lagrimuzze , la vista di 
alcune mosche volanti sono alle volte il solo corteggio 
di quella flogosi il quale se passa inosservato dal pra¬ 
tico e dall’ammalato, può però bastare per isvelare un 
lento lavorio di flogosi in un organo avente una vita 
minima. Debbesi in simili circostanze dedurre la na¬ 
tura della causa dal risultamento. E questo benché 
poco notevole impedirà forse di riconoscere la causa ? 
Altronde quanto non è anche qui il peso dell’ analo¬ 
gia? Quanti prodotti morbosi derivanti da leso tipo 
nutritivo non ci si presentano tutti i giorni in tessuti 
dotati di poca vita, inosservati o quasi i sintomi flo¬ 
gistici tanto e tanto sono essi miti ? Se si volessero ci¬ 
tare fatti in prova vi sarebbe in ciò l’imbarazzo della 
scelta. Quanti tumori cistici, quante idropisie delle 
sinoviali de’tendini, quante idroceli ed insino pteri- 
gii, tuttoché prodotti flogistici, non si formano in un 
modo non avvertito dall’ ammalato od allora sola¬ 
mente avvertito quando già voluminosi danno molestia 
per la loro mole o per l’impaccio meccanico che recano 
all’azione della parte in cui hanno sede? Ho anzi 
osservato che le cataratte le quali si formano dietro 
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a quel semplicissimo impronto flogistico oltre all’ es¬ 
sere esse pure assai semplici, nascono ordinariamente 
da stimoli esterni non meccanici e ben di rado dai 
così detti stati complicanti interni, dovecliè quelle 
che si formano sotto gli; auspizi d’una flogosi com¬ 
posta oltre all’ essere meno semplici, movono gene¬ 
ralmente da cause interne, ed è cosa ben naturale 
che questi stati complicanti interni conservino maggiore 
relazione anziché coll’ apparato lenticolare coi nobili 
tessuti adiacenti dai quali poi il male si diffonde. Co¬ 
munque, movendo da questi principii si possono spie¬ 
gare alcuni fenomeni che occorrono frequenti nella for¬ 
mazione della cataratta ed i varii cangiamenti che la 
flogosi, ove avvenga che non sia seguita dalla risolu¬ 
zione, induce nell’apparato lenticolare e sino ad un 
segno la correlazione che vi è tra l’elemento genera¬ 
tore ed il generato. 

DalPosservare per esempio che la capsula riceve la mag¬ 
gior parte de’suoi vasi dalla circonferenza epperciò anche la 
flogosi si spiega perchè la cataratta capsulare incominci 
d’ordinario dalla sua periferìa e progredisca verso il centro. 
E poi siccome nelle altre parti del corpo, supponiamo 
in un’articolazione, la flogosi vi induce ora una rigi¬ 
dezza de’ligamenti, ora il loro rammollamento d’onde 
talvolta la lussazione spontanea, ora il distaccamento 
della sinoviale per corrosione o macerazione delle sue 
connessioni, ora soprorganizzazioni varioformi, vari- 
cosità , idropisia, suppurazione, cisti .parziali piene di 
diversi umori, aderenze, atrofie, induramenti ed in- 
sino la formazione di corpi stranieri, ecc. cosi pari¬ 
mente la flogosi dell’apparato lenticolare induce se¬ 
condo il suo grado, la sua durata, le cause produci- 
trici, ecc. varii vizii organici. Alcune volte per esempio 
rende molle e più voluminoso tutto l’apparato lenti¬ 
colare in un colle connessioni, ed è questo il caso 
delle cataratta molli le quali sono facilmente lacerabili 
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ed hanno i loro ligatnenti pur essi molli *: presiede 
generalmente alla lóro formazione un impronto flogi¬ 
stico mitissimo e finché conservano il loro tipo pri¬ 
mitivo si ha la certezza che esagerata è la circolazione 
e la nutrizione nella parte. Altre volte è seguita dall’ 
induramento o dall’atrofia di quell’apparato o perchè 
rimangono obliterati i vasi delle connessioni o perchè 
compita l’opacità cessa il lavorio generatore , la circo¬ 
lazione illanguidisce eppereiò da un lato non arrivano 
più nuovi materiali d’incremento e dall’altro i linfatici 
continuano ad assorbire. Altre volte produce sopror¬ 
ganizzazioni eccentriche o concentriche della capsula 
ed è questo il caso delle cataratte aderenti, delle va¬ 
rietà della capsulare e di quelle cataratte per me sopra 
menzionate in cui si formano pseudomembrane che 
raddoppiano la superficie interna della capsula con ad¬ 
dentro vasi creduti probabilmente da Walther perti¬ 
nenti alla lente. Altre volte promove la formazione 
di una cisti semplice o purulenta colla fusione della 
lente come nelle cataratte cistiche, nelle purulente 
ed in questi casi la malattia occorre sotto gli au¬ 
spici di una flogosi composta e forte. Altre volte rie¬ 
sce in idropisia come nella cataratta morgagniana od 
in varicosità come nelle dendritiche. Altre volte induce 
la fusione lattea della lente aumentando ed alterando 


* Se nell’ atto dell’ abbassamento rimangono cosi spesso aderenti 
al corpo cigliare lembi di capsula in questa maniera di cataratta 
e se qualche volta sono diffìcili a lacerarsi, non è perciò da cre¬ 
dersi che sia molto aderente. L’ aderenza è qui soltanto relativa 
alla facilità con cui la capsula si lacera quando vi si appoggia 
sopra l’ago il quale non può per ciò fare una trazione sulle sue 
connessioni che basti a distaccarle dalla periferia. Il fatto però 
del distaccarsi con difficoltà que’ lembi dipende dalla loro mollezza 
per cui compressi od infilati dall’ago o si lacerano o si piegano 

sul davanti o all’in dietro o comunque sfuggono la sua azione. 
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l’umore diafano che vi è tra le molecole che la com* 
pongono. Altre volte allenta o scioglie affatto od in 
parte le connessioni dell’apparato lenticolare come nelle 
cataratte mobili. Altre volte in fine può succedere che 
insorgendo per il solo volgere del tempo o per rag¬ 
giunta di cause accidentali un nuovo lavorio flogistico 
in una cataratta dura , questa faccia passo allo stato 
liquido, ecc. 

§ 476. Alcune quistioni nascono lo so da questo modo di 
considerare la più frequente genesi della cataratta ed in¬ 
nanzi tratto è cosa come spontanea il domandare per¬ 
chè, essendo la lente inorganica perciò non capace di 
flogosi e non soggiacendo a cangiamenti di perdita e 
di riproduzione fuorché per mezzo della capsula , siano 
poi assai più frequenti le cataratte lenticolari che le 
capsulari, e perchè sia incontrastata la possibilità di 
guarire alcuna volta senza mezzi, operativi queste e non 
quelle. Ma la soluzione di queste questioni può per 
avventura sorgere dai seguenti argomenti d’ analogia. 
Un prodotto di secrezione od esalazione può rimanere 
alterato tanto se l’organo secerente od esalante è com¬ 
preso da vistoso vizio organico quanto se è afletto da 
un intimo cangiamento molecolare non apprezzabile dai 
nostri sensi. Quante volte non ci occorre di dovere de¬ 
durre un’affezione del fegato, delle ghiandole salivari, ecc. 
anzi dalla lesione della loro secrezione che dall’alterata 
forma e tessitura ! Facciamone l’applicazione al nostro 

caso. I materiali d’esalazione che la capsula manda 
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alla lente per la sua riparazione sono alterati sì per 
una leggera infiammazione della medesima o per un 
invisibile cangiamento molecolare del segreto del suo 
organismo,e sì ancora per un evidente vizio organico, 
come opacità , inspessamento , ecc. In molti di questi 
casi la capsula non perde la sua trasparenza o perden¬ 
dola può, come tessuto dotato dì vita, riacquistarla 

Ogni volta, che poca è la sua lesione 7 e ciò in grazia 
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o dell’arte o delle intime sue azioni e reazioni orga¬ 
niche. Ma all’opposto la lente rinnovandosi o per ini- 
bevimento o per applicazione de’materiali della mor¬ 
bosa esalazione perde la sua trasparenza, ne rimane 
alterata la regolare struttura lamellata e fibrosa in un 
coll’umore diafano che ha nel suo parenchima , diventa 
come un corpo straniero, incapace di rintegrarsi da se 
perchè priva di vitali compensi, d’una trama organica 
e d’assorbimento interstizio, ed ove in questa condi¬ 
zione di cose continui la malattia della capsula e sem¬ 
pre pervengano alla lente nuovi umori mal elaborati, 
fa poi il passo a quelle tante e moltiformi degenera¬ 
zioni che tutti sanno , e non può neppure , quando la 
sua struttura è del tutto diviata dalla natura prima, 
essere l’integrata dalla capsula ritornata allo stato di 
salute. Vediamo noi gli umori versati per malattia in 
altre cavità del corpo ed addensati a foggia di cristal¬ 
lizzazioni animali, divenuti in somma corpi stranieri, 
dileguarsi allo svanire della malattia delle partì da cui 
ebbero la loro genesi? Se a ciò aggiungiamo che quando 
la flogosi non è la causa della cataratta , questa è per 
lo più lenticolave come si dirà ; se aggiungiamo che il 
versamento interstizio e 1’ opacità non debbono succe¬ 
dere con tanta prontezza nella capsula , perchè essendo 
essa in relazione coll’esalazione deU’umore del Morgagni 
la sua circolazione capillare rimane o tanto o quanto 
sgravata, di fatto vediamo sempre occorrere e più rari 
e più tardivi i vizii organici in quelle sedi del corpo 
che sono in relazione con un’ esalazione o secrezione ; 
se ripeto aggiungiamo queste considerazioni possiamo * 
fino ad un segno darci la ragióne e dell’essere più fre¬ 
quenti le cataratte lenticolari e dell’ essere esse con¬ 
tumaci ed insuperabili dai mezzi dell’ arte non ope¬ 
rativi. 

§ 477- allentamento o lo scioglimento delle co/i- 
nessioni dell 1 apparato lenticolare come c^usa delta 





353 

cataratta è ora consecutivo ora primitivo. Il primo ha 
luogo come si è poc’ anzi detto per flogosi , ed il se¬ 
condo è prodotto da una causa meccanica come per¬ 
cossa, contusione, commozione, ferite, forse convulsioni 
ripetute delPocchio, dislocazione della lente diafana in 
un qualche atto operativo senza che possa venire ab¬ 
bassata od estratta , ecc. Alcuni pratici credono l’al¬ 
lentamento o lo scioglimento primitivo delle connes¬ 
sioni essere di per sè una frequente causa di cataratta. 
Si può forse cadere d’ accordo con essoloro ne’ casi 
in cui la cataratta si manifesta poche ore dopo una 
causa meccanica ed è questa particolarmente una fe¬ 
rita penetrante del bulbo da cui 1’ apparato lenticolare 
oltre al toccare una violenza immediata, ne soffre pure 
un’ altra mediata in via di dislocatura dalla istantanea 
pressione delle parti profonde dell’ occhio non più con- 
trappesate dall’ acqueo della camera anteriore caduto 
per la ferita. Dico che si può forse cadere d’ accordo 
ma non vi è in ciò certezza, nè basta a darla la pronta 
origine della cataratta , giacché in que’ casi forte e 
rapido è pure lo statp flogistico entroculare , e chi ha 
veduto in poco tempo riunirsi ferite per versamenti fi¬ 
brinosi ed in poco tempo trasudare linfa plastica nelle 
pareti e nel cavo d’ un’ arteria allacciata e turarla non 
fa le maraviglie che in poco tempo pure possa offu¬ 
scarsi 1’ apparato lenticolare compreso da grave flogosi 
senza che sia per ciò necessario di ammettere sempre 
lo scioglimento totale delle sue connessioni. Le quali 
altronde non è poi cosa frequente che siano tanto fa¬ 
cili a sciolsi come si potrebbe di prima giunta cre¬ 
dere. Chi non conosce per pratica quanti maneggia¬ 
mene d’ago non addimandi talvolta il distaccamento 
della capsula? E chi non è stato sovente sorpreso dopo 
tanti maneggiamenti di vedere ancora comparire una 
cataratta secondaria o rendersi più spessi i pezzi della 
catataU^ capsule primitiva fat^o tq^hqenata cpll^gpj 
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il che fa prova della continuità totale o parziale di 
quelle connessioni? Ma se vi è dubbiezza nello stabi¬ 
lire se le cataratte pronte dopo una causa meccanica 
movano da questa immediatamente o dalla flogosi da 
essa indotta o da entrambe le cause , il che è molto 
probabile, si ha poi la certezza che quando occorrono 
qualche tempo dopo la violenza esterna esse sono I’ ef¬ 
fetto anziché di questa, della flogosi per essa indotta : 
epperciò io non sono deir avviso di Beer il quale at¬ 
tribuisce in tutti i casi allo scioglimento delle connes¬ 
sioni la cataratta capsulo-lenticolare cistica, la dendri¬ 
tica, T atrofica negli adulti, come quelle che movono, 
secondo lui, da causa meccanica, nè posso esserlo, giacché 
avendo operato alcune di quelle cataratte mi è sempre 
occorso d’ incontrare quelle connessioni ora totali ora 
parziali , ora deboli ora forti. Comunque, sembra si 
possa conchiudere che le piu delle cataratte da causa 
esterna entrino nel novero di quelle che hanno per 
causa prossima la flogosi e che sono rare quelle che 
dipendano immediatamente da un allentamento o scio¬ 
glimento primitivo delle connessioni. 

§ 47^* Riflettendo ora alle cose fin qui dette ben si 
vede essere grandissimo il numero delle cataratte che 
movono da flogosi. Non perciò sonvene alcune che de¬ 
rivano da lento deperimento della circolazione e della 
nutrizione, massimamente ne ? vecchi. Se nelle persone 
vecchie o decrepite vediamo per la lentezza della cir¬ 
colazione capillare, della nutrizione, della calorificazio- 
ne e dell’innervazione, in ispecie nelle parti lontane dai 
centri vitali , molte parti diventare freddicele, grinze , 
dure, altre perdere per gradi la loro lucentezza ed il 
loro colore periato e farsi opache, d’onde la morte 
prematura de’bulbi de’peli, la loro bianchezza , le in¬ 
numerevoli rughe cutanee , l’arco senile, 1 ossificazione 
delle cartilagini e delle inserzioni de tendini, la rigi¬ 
dezza de’ ligamenti, ecc. non debbe recare maraviglia 
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che per simili cause Vada talvolta tiell’età avanzata à 
moife prematura , induri , diventi opaco e quasi corpo 
straniero l’apparato lenticolare di cui la circolazione é 
già naturalmente languida , e ciò tanto piu che dal già 
avvertito colore citrino in cui è in molti vecchi là 
lente all’offuscamento totale non vi è che un passo. 
Pei quanto di fatto io siami in alcuni casi di cataratta 
in persone decrepite industriato a cercarne la causa in 
una condizione opposta o diversa da quella testò citata, 
non vi pervenni, ed è degno d’essere notato che in 
tutti que casi era opaca la sola lente e non la capsula, 
e 1 iride era d un bel colore celeste e pochissimo va¬ 
scolare. Lontano con tutto ciò dal credere che questa 
sia la sola maniera di genesi della cataratta de’vecchr, 
io la credo molto rara ei ne’più de’casi la rinvenni 
in una capsulitide. L’ analogia è ancora qui di grave 
peso. Quanto grande non sarebbe oggigiorno l’errore 
dì colui che non credesse alla possibilità delle malattie 
da eretismo nelle altre sedi del corpo de’vecchi ? Ed a 
coloro che pretendono essere sempre da eretismo la 
condizione patologica della cataratta tì e’giovani non si 
può forse con ragione invertere l’analogia e dire che 
la gioventù non va esente dalle malattie di difettosa 
circolazione, nutrizione ed innervazione? Si è verosi¬ 
milmente a questa maniera di genesi della cataratta, assai 
più rara ancora nell’età giovanile che nella senile, che sono 
da riferirsi que’casi in cui essa occorse in giovani persone 
da lunga stagione languenti nella penuria o consumate 
da morbo interno lento od esangui per grave emorragia. 
Ad ogni modo questo genere di deperimento déli’appamto 
lenticolare non debbe essere contuso con quello che ri¬ 
sulta da flogosi di cui si è altrove pai lato. 1 iti perciocché 
in quest’ultimo l’opacità è d’ordinario pronta, princi¬ 
pia quasi sempre dalla capsula come è già stato detto, 
e facilmente si diffonde alla lente, mentre nel primo è 

lenta, ha principio ed alle volte sta sempre circa- 
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scritta alla lente la quale diventa nel tempo stesso pic¬ 
cola e dura. E di vero è cosa naturale che diminuendo 
per successiva atrofia il numero de’vasi che dalle parti 
vicine si diramano alla capsula, questa tuttavia, per 
quanto pochi di essi rimangano pervii, continui a nutrirsi 
e conservi la sua trasparenza ma non possa più in tanto 
deperimento della circolazione mandare i necessarii 
materiali alla lente, per cui questa non è piu rinno¬ 
vata e perde la sua trasparenza o sola o molto tempo 
prima della capsula ed impicciolisce. 

A malgrado però che gli argomenti finora addotti 
per provare che alcune rare volte la catai/atta e ge¬ 
nerata da deperimento della circolazione è nutrizione 
dell’apparato lenticolare sembrino conehiudenti, non 
debbesi tacere che'i fatti altrove riferiti di persone 
in cui la lente sciolta da ogni connessione si mantenne 
tuttavia per lungo tempo trasparente, quistionevole 
rendono questo punto, sì che convenga dire o che 
oltre al deperimento della nutrizione, sia necessaria 
qualche altra condizione perche la cataratta abbia luogo 
o che ben altra sia la condizione dell apparato lentico¬ 
lare privo affatto e d’un tratto de’suoi vincoli arteriosi, 
venosi e linfatici, da quella in cui questi vincoli senza 
essere sciolti nella continuità diventano a mano a mano 


inutili per atrofia ed obliterazione. Nel pruno caso se 
la lente non riceve più materiali di riproduzione, non 
perde però fuorché per gradi quelli che ha, fia cui 
l’umore diafano che è naturalmente ne suoi inteistizii 
e per cui continua probabilmente a rimanere diafana, 
mentre nel secondo caso cessando l’arrivo di materiali 
riproduttori e continuando 1’assorbimento delle sue 
particelle molli e liquide, come quello che è l’ultimo 
ad abolirsi, viene a mancarle un mefzo di trasparenza 
e le sue lamine approssimandosi fra sé diventano opa¬ 
che. Checchenesia, havvi qui ancora una lacuna ed 
io sto contento a farla segno d’ulteriori indagini. 



§ 479* P° tere naturale considerato quale mezzo di 
guarigione spontanea e come mezzo coadiuvante il po¬ 
tere artifiziale. Il potere naturale basta alle volte ben¬ 
ché di rado ed in modo di felice eccettuazione a guarire 
di per sé la cataratta ed è poi un utilissimo coa¬ 
diutore del potere artifiziale. Al solo potere naturale 
è da attribuirsi e Timpicciolimenlo, alle volte la con¬ 
sumazione totale della lente nella cataratta atrofica; e 
la conversione della cataratta molle in solida ; e la scom¬ 
parsa da alcuni pratici alle volte osservata di cataratte 
morgagniane e lattee in cui Tumore che qualche tempo 
prima empieva la capsula e la rendeva sporgente a 


traverso della pupilla, videsi di poi svanire lasciandola 
flaccida e rugosa; e Tannientamento ora di lenti opa¬ 
che uscite della propria capsula stata lacerata per causa 
accidentale esterna, ora di tutto Tapparato lenticolare 
pellucido od opaco ma privo di nutrizione perchè ne 
erano stati sciolti i vincoli o per violenza esterna (Hen- 
kel , Saint-Yves, Chamserù, Boyer ) o per insensibile 
atrofia, e caduto o nel fondo del vitreo o nella ca¬ 
mera posteriore od anche nelT anteriore. Al solo 
potere naturale si debbe ancora attribuire alcune volte 
il ritorno delT apparato lenticolare opaco alla sua 
pristina pellucidità e ciò senza distaccamento delle sue 
connessioni per atrofia o per violenza esterna e senza 
cangiamento di giacitura e di relazioni ( Delmas, Ma- 
noury, Yelpeau, ecc.) ma per solo intimo assorbimento 
molecolare. L’opacità catarattosa essendo il più sovente 
effetto di flogosi non debbe recare maraviglia se, questa 
cessata, l’opacità alle volte svanisca da sé. Ci maravi¬ 
gliamo noi che la cornea lucida opaca per effetto flo¬ 
gistico ritorni alla sua trasparenza ? Certamente è cosa 
di gran lunga più frequente il vedere svanire T opa¬ 


cità della cornea che quella dell’ apparato lenticolare 
ma pure ciò talvolta succede anche in questo e 
si è veduto particolarmente succedere nelle opacità 
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della metà anteriore della capsula { Poit ), soprattutto 
dipendenti da causa esterna , alcune volte anche da 
causa interna ( Albert ). Finora però non vi è un solo 
caso che provi in un modo irrefragabile che sia suc¬ 
ceduto T assorbimento molecolare delle opacità della 
lente o della metà posteriore della capsula rimanendo 
queste parti illese. Sono di niun valore i casi cre¬ 
duti come tali , giacche gli autori che li riferiscono 
avendo nel tempo stesso soggiunto che gli ammalati 
ritraevano poscia vantaggio dalle lenti convesse, diedero 
un’evidente prova che non si trattava in que’casi di 
scomparsa dell’ opacità per assorbimento molecolare 
delle sole particelle opache travasate nei vani in¬ 
terstiziali della lente , illesa questa , ma bensì delPas** 
sorbimento di tutta la lente. Affinchè però quest’assorbi¬ 
mento molecolare abbia luogo nella capsula è necessario 
che la flogosi producitrice dell’opacità sia cessata e 
che la materia di questa sia fluida o molle, o se 
concreta, non ancora organizzata, sopra di cui i vasi 
linfatici possano avere presa. E parimente necessario 
perchè la lente ed altri prodotti catarattosi entrocapsu-. 
lari rimangano dei tutto o in parte assorbiti che siano 
nella teste detta condizione di fluidità o di mollezza. 
Di fattodagh esempi che possediamo di cateratte guarite 
in tale guisa risulta che tutte erano recenti e molli o 
fluide, e se inveterate e dure, erano diventate molli o 
fluide per un accidentale flogosi o febbre gagliarda 
(Demours)*, risulta pure che mancano casi d’una con¬ 
simile guarigione delle cala ratte purulente, e cistiche e 
di quelle che consistono in soprorgamzzazioni come sono 
je varietà delle capsulari. 

Per altra parte in grazia del potere naturale cooperante 
celiar tifici alene avvenne che il metodo del rabbassarne nto 
giàcadntp, cornea dire, neirabbandono e quasi nel disprez¬ 
zo, sia salito in tanto onore ai giorni nostri, ed avviene che 

il cristallino opaco cacciato ael metodo dell’abbassamento 
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in fondo del vitreo sparisca per gradi, fatto già avver¬ 
tito da Barbette e Molineaux, e che spariscano-bel bello 
e la lente risalita dopo Y abbassamento o tutta od in 
parte purché priva delle sue connessioni e de’suoi 
invogli, fatto già conosciuto da Nannoni ; e la lente 
passata nella camera anteriore neiratto-■dell’abbassa¬ 
mento ; e le particelle catarattose che alcune volte ri¬ 
mangono in dietro dopo l’estrazione della cataratta; 
ed i fiocchetti della capsula opaca lacerata rimasti nella 
camera posteriore ma soprattutto fatti passare nell’an¬ 
teriore, ancorché siano alle volte in tanta copia da 
empiere questa camera fino al livello della pupilla si¬ 
mulando un ipopio, fatto già osservato da Gio. Cristo- 
foro Conrado; e talvolta alcune delle dette reliquie della 
capsula ancorché attaccate per un pedicciuolo alla zona 
cigliare ; ed alle volte fin anche la stessa cataratta se¬ 
condaria capsulare anteriore perfetta *• 

Questo potere naturale poi già conosciuto anche pri¬ 
ma della scoperta dei vasi linfatici , ha esso tanta ef¬ 
ficacia per sola forza Assorbente come vogliono alcuni 

* Ebbi piti volte occasione di vedere dileguarsi la cataratta 
secondaria anteriore perfetta e segnatamente in un tale Antonio 
Ciresa, di Pont, stato ricoverato nello spedale nell’ anno 1826 : 
essa era superstite all* abbassamento e svani tre mesi dopo l’ope¬ 
razione. Lo stesso esito vidi pure nel 1827 in un certo sig. Ra- 
morino, già altrove citato, di cui il caso merita di essere in breve 
riferito. Percosso accidentalmente in un occhio da un temperino, 
egli rilevò una ferita trasversale e molto regolare nel bel centro 
della cornea. Stillato l’acqueo, la lente fu spinta contro la su¬ 
perficie interna della cornea e si rese opaca in due giorni. In 
grazia d’ un energico metodo antiflogistico la flogosi traumatica 
fu moderatissima. Dopo Un mese la ferita della cornea non erasi 

ancora chiusa e offriva 1’ aspetto d* un finissimo pelo collocato 

# 

trasversalmente sopra la medesima. Sminuzzata la lente coll’ ago 
da cataratta introdotto nel solito modo a traverso della sclerotica, 
io ne feci uscire i pezzi spingendoli dal di dietro in avanti a 
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o per sola forza dissolvente come pretendono altri ? Vi 
concorrono di certo ambe le forze. In tanta luce fisio¬ 
logica sarebbe irragionevole il negare la forza assor¬ 
bente. Come potrebbesi altronde senza di essa spiegare 
il sopra citato assorbimento delle molecole opache della 
capsula ed il suo ritorno alla trasparenza? Nulla può 
qui la forza dissolvente contro particelle immedesimate 
col parenchima organico. Questa forza assorbente è dun¬ 
que veramente grande. Asellio non avrebbe sospettato 
che un dì fosse per giungere in cui gli operatori si sa¬ 
rebbero prevalsi dell’azione de’linfatici come d’un po¬ 
tente soccorso nell’ operazione della cataratta, giacche 
alla sua età e molto tempo dopo si attribuivano ad un 
abbassamento spontaneo o al ritorno della lente alla 
sua trasparenza naturale i casi in cui la cataratta sva¬ 
niva spontaneamente o dopo l’operazione dell’abbassa¬ 
mento stata imperfetta. Scarpa seppe apprezzare l’azione 
de’linfatici e trassene migliore partito. Egli non fu però 
il primo e leggendo le opere di Read , di Pott , di 
Ricbter , del celebre nostro Bertrandi e de’ suoi illu¬ 
stri commentatori facilmente si rileva quanto prima di 
lui già la apprezzassero questi pratici. Con tutto ciò 
non è da negarsi la forza dissolvente. In qual modo 
senza di questa spiegare molti fatti per me visti di 
grossi pezzi di cataratta molle gettati nella camera an¬ 
teriore nell’atto operativo i quali si dileguarono sotto i 
fniei occhi in meno di tempo che non so dirlo? Sola o 


traverso della ferita della cornea. La pupilla rimasta subito bella 
si offerse dopo un mese ingombra da una cataratta secondària 
anteriore totale o quasi totale che dopo due mesi sparve da sè. 
Tre cose sono in questo caso notevoli cioè la non avvenuta riu¬ 
nione della ferita della cornea dopo un mese e F accaduta opacità 
della lente e non della capsula subito dopo la violenza esterna 
solita a generare la cataratta capsulare e la scomparsa spontanea 
della cataratta secondaria capsulare. 
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cóàfiiùtrice dell'arte, questa forza è poi più o meno effi¬ 
cace secondo particolari circostanze. È più efficace se 
Sa cataratta non è più unita alle parti circostanti per 
vincoli organici ed in casi opposti è poco efficace ed 
anche inerte: da qui si spiega perchè il corpo cata- 
rattoso gettato per accidente o per operazione chirur¬ 
gica nel corpo vitreo o nella camera anteriore, ancora 
rinvoltato nella sua capsula e questa aderente in al¬ 
cuni punti alle parti circostanti, non sia stato assor¬ 
tito anche dopo molti anni ed all* opposto. È molto 
più efficace se la massa catarattosa è tale che gli umori 
dell' occhio possano penetrarvi dentro, disciorla e met¬ 
terne i principi! componenti in relazione coll' azione 
de' linfatici: da qui spieghiamo la lentezza e talvolta 
anche l’inerzia della sua azione in molte cataratte 
dure , soprattutto se cartilaginee od ossee, ed all' op¬ 
posto la sua grande utilità nelle molli state lacerate , 
vie più nelle liquide. È più efficace se il corpo cata- 
rattoso capace di essere penetrato dagli umori dell' 
occhio e stato diviso in piccoli frammenti cioè se of¬ 
fre una grande superficie all' acqueo ed è meno effi¬ 
cace ne casi opposti, anzi alle volte così poco efficace 
che si vide la lente o un grande pezzo di lente pas¬ 
sato nella camera anteriore , rimanervi alcuni mesi ed 
anche un anno (Sanson). È tanto più efficace quanto 
più abbondante è 1’ acqueo: da qui si vede perchè 
le così dette accompagnature della cataratta dopo l'e¬ 
strazione in cui cade 1* umore acqueo, spariscano in 
genere piu lentamente che le reliquie catarattose su¬ 
perstiti all' abbassamento. È per una ragione troppo 
naturale più efficace ne’ giovani che ne' vecchi in cui 
gli umori dell’occhio sono meno abbondanti, la cornea 
e affetta da rnarasino come Io indica l’arco senile, sono 
ostrutti molti de’ suoi vasi sanguigni visibili ed i ri¬ 
manenti secondo ogni probabilità meno operosi , e 
fors’anche in parte ostrutti i vasi linfatici profondi.. 
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È più efficace nella camera anteriore che nella poste¬ 
riore perchè quella contiene maggiore copia d’ umori 


ed è dotata in grazia della sua maggiore 
di un più grande numero di vasi lintatici 


estensione , 
*. È ancora 


più efficace e me lo ha provato la sperienza nella ca¬ 
mera posteriore che nel vitreo E in fine più effi¬ 


cace se E occhio è poco irritato o del tutto disirri¬ 


tato. Poco caso si è fin qui fatto di questa circostanza 
la quale è della più alta importanza. Oh! quante volte 
mi è toccato di vedere dopo l’abbassamento per lungo 



* Fra i molti fatti e miei e d’altri che provano quest 9 asser¬ 
zione mi piace addurre il seguente che la pone nella massima 
evidenza. Nell’ anno 1832 fu ricoverato nell 9 ospedale ed operato 
per abbassamento dalla cataratta il nominato Giuseppe Ferrerò, 
d’ anni 10, di Pinerolo. La cataratta che era molle fu divisa dall’ 
ago in tre pezzi uguali di cui uno passò nella camera anteriore 
e due rimasero nella posteriore. Ne 9 dieci primi giorni dall 9 ope¬ 
razione sparve del tutto il primo e diminuirono appena d 9 un 
terzo gli altri due. Nei duodecimo giorno uno di questi essendo 
passato spontaneamente nella camera anteriore disparve esso pure 
in cinque giorni, mentre il terzo pezzo rimasto nella camera po¬ 
steriore si vedeva ancora un mese e mezzo dopo, tuttoché ridotto 
al terzo del suo volume. 

** Oltrachè vidi più volte pezzi di cataratta sciolti da ogni 
vincolo svanire più presto nella camera posteriore che nel corpo 
vitreo , questo fatto è ancora evidentemente provato dal seguente 
caso. Nell’anno 1826 io ho nella clinica operato per abbassamento 
la nominata Maria Mensa, d’anni 49, d’un sobborgo di Torino. 
Essendo la cataratta solida fu facilmente infossata nel vitreo ed 
ella ricuperò una vista molto utile. Dopo un anno la cataratta 
si rialzò in una violenta e grande inclinazione del capo in avanti 
ed al basso, mostrandosi non gran che diminuita di mole. Stette 
per un mese circa nella camera posteriore traballante ad ogni 
moto dell’occhio e poi si nascose spontaneamente e per sempre 
nel vitreo lasciando libera la vista come prima. Frattanto ben ho 
potuto accorgermi che in un solo mese di soggiorno nella camera 
posteriore essa era diminuita più d’ un terzo di quanto fosse di¬ 
minuita nell’ anno in cui era stata infossata nel vitreo. 
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t«inpo intatti nella camera anteriore o posteriore pe^j 
catarattosi finché vigeva flogosi eptroculare, i quali poi 
questa cessata , sparvero in poco tempo. 

§ 489. Se vi siano rimedii incruenti per guarire la 
cataratta. Sono .stati a questo fine adoperati da più 
Pratici in tempi e luoghi diversi e vantati come utifi, 
rimedi interni , rimedi esterni e mezzi desunti dalla 
fisica. Fra i primi la polvere del Pluir.mer, la terra 
/oliata tartari coll’ estratto di scrofolaria, la china, i 
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mercuriali in differenti forme, specialmente il calomelano, 
isudoriferi, gli antimoniali, soprattutto il tartaro emetico , 
il kermes con estratto di guaiaco e di saponaria, i 
purganti drastici , l’aconito a piccole e grandi dosi, la 
cicuta, il giusquiamo., 1’ arnica, j millepiedi , la dir. 
gitale, la belladonna, l’anemone pulsatilla, tutti i ri-, 
medi elettivi che si amministrano per debellare i par¬ 
ticolari stati complicanti interni quando coesistono, ecc* 
Fra i secondi le polveri sternutato,rie, j cauterii e se- 
toni alla nuca, ai bracci, alle coscie la moxa alla 
nuca, alle tempia, al sincipite, il salasso, le coppette, 
le scarificazioni, i vescicanti, in jspecie la pomata am¬ 
moniacale del Gondret, in varie sedi del capo, la po-r 
mata di precipitato rosso applicata all’ occhio, un 
collirio d’ estratto di giusquiamo e laudano , il fiele 
di luccio collo zucchero applicato pure all’occhio, l’olio 
della mustela Jluviatilis ( Spigelio ), il linimento voja- 
Jeggero 0 mercuriale con cui si stropicciano le pal¬ 
pebre ed i foro contorni, le unzioni d’unguento mer¬ 
curiale sulle palpebre e tutt’ intorno all’ orbita, il Ji- 



* In alcune persone già affette daHa cataratta in un occhio vidi 
dall’uso de’rottorii non principiare lo stato cataratloso nell'altr’ 
occhio od interrompere il suo corso se era già incominciato : con 
cjò però non oserei asserire ,clje lo stesso effetto non sarebbe ri¬ 
sultato senza di quelli. 
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nimento sulfureo di Iasser, il sale volatile di corno 
di cervo, lo spirito volatile di sale ammoniaco ed al¬ 
tri spiriti alcalini, i bagnuoli d’ una soluzione di tar¬ 
taro emetico nelPacqua coobata di lauroceraso, fumi¬ 
gazioni di varia natura, i vapori ed anche 1’ instilla¬ 
zione d’ alcune gocce d’ etere solforico nelP occhio, di 
cui fa tanto conto il Ware, specialmente nella cataratta 
secondaria, le lievi percussioni sulle palpebre a cui 
Demours attribuisce molta efficacia nel dileguare la 
cataratta congenita e quella de’ ragazzi, ecc. Fra i 
mezzi desunti dalla fisica P elettricità , il galvanismo, 
il magnetismo. Esageratissimi sono certamente stati i 
vantaggi di questi mezzi e molto fondato è il sospetto 
d* alcuni pratici fededegni che molti de’ casi in cui 
ebbero il vanto d’ avere guarito, non siano stati altro 
fuorché opacità della cornea o pseudocataratte. Con 
tutto ciò riflettendo che il potere naturale bastò alle 
volte da sé per guarire il male, non ripugna a prima 
fronte il credere che sotto P azione di alcuni de’ testé 
citati mezzi, di quelli soprattutto che come il mer¬ 
curio hanno credito di forti revellenti e modificanti i 
processi di morbosa formazione ad un tempo che fa¬ 
voriscono Passorbi mento, la malattia possa essere vinta: 
se non che il fatto ha provato che se alle volte 
giovarono nel dileguare principianti cataratte della ca¬ 
psula che derivavano da capsulitide mite, tornarono poi 
sempre inutili nelle cataratte lenticolari ed anche nelle 
capsulari inveterate scevre da flogosi tanto più se atro¬ 
fiche o dipendenti da morbose vegetazioni della me¬ 
desima capsula, ed inutili pure anzi dannosi ne’vecchi. 
Il fatto ha parimente dimostrato che siccome il loro 
uso debb’ essere lungo , così generano spesso gravi 
sequele interne , soprattutto quando sono dei genere 
de’purganti drastici o de’narcotici oppure esterne ove 
siano mercuriali od ammoniacali -, le quali sequele ren¬ 
dono poi spesso inutile l’operazione alla quale ordinaria- 
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mente si ricorre in fine: fra queste gravi conseguenze 
esterne si è più volte notato un principio di sinchisi 
dopo T uso protratto del mercurio e Monteggia sospettò 
che in un caso l’apparato lenticolare fosse stato intor¬ 
bidato dal lungo uso degli ammoniacali. Consuonano 
all’ opinione di Monteggia e quella del Bertrandi ed 
i fatti riferiti da Troia. Grande lezione per il pratico ! 
Oggigiorno un pratico francese, Lattier de la Roche 
pretende bonariamente di guarire tutte le cataratte con 
alcuni suoi rimedi segreti : ma oltrachè l’impronto poco 
scientifico de’suoi modi non inspira confidenza, allora 
soltanto e non prima si potranno credere efficaci in tutti 
i casi i suoi mezzi quando egli produrrà osservazioni 
inconcusse di guarigioni di cataratte inveterate, atrofi¬ 
che, dure, lenticolari, aderenti, cistiche, purulente? 
delle varietà della capsulare,di quelle de’vecchi, ecc.? 
la qual cosa equivale a dire che non vi si crederà 
mai e che i suoi mezzi non oltrepassano probabilmente 
la sfera d’ azione de’tanti sopra mentovati. Può dirsi 
la stessa cosa delle pretese guarigioni ottenute pure con 
rimedi segreti da Veuillel e dal curato di Vauchassis. 
Ciò non ostante siccome non tutte le leggi della na¬ 
tura ci sono palesi e questa sembra compiacersi so¬ 
vente nello sconcertare le nostre idee, così impariamo 
a guardarci da un scetticismo assoluto ed a credere 
possibile ne’ tempi avvenire quello che non è oggi- 
giorno possibile. Ad ogni modo la cura non operativa 
dovendo essere varia quanto sono varie le cause , il 
processo morboso e le molte altre circostanze del morbo, 
pare che la norma di chi desidera diradare le presenti 

incertezze dell’arte debba essere la seguente. Conosciutane 

• • • 

innanzi tratto la vera causa determinante si cominci 
dal bene stabilire se il male mova da flogosi o da 
mancanza di nutrizione e nel primo caso se la flogosi 
coesista ancora o sia cessata : quindi si attacchi quella 
che move da flogosi co’ rimedi antiflogistici locali ed 
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anche generali -, ove ne scada il bisogno, poi co’revul* 
sivi potenti e co’rimedi deprimenti elettivi; se ne com¬ 
battano gli stati complicanti interni se coesistono cori 
rimedi adatti alla loro particolare natura e si soddi¬ 
sfaccia alle altre individuali indicazioni ora co’ pur¬ 
ganti, ora co’diuretici, ora co’ sudoriferi, ecc. Se ne 
faccia altrettanto ma con indicazioni opposte quando 
la cataratta move da difetto di nutrizione, e tutto ciò 
con perseveranza, senza polifarmacia, senza rimedi di 
azione contraria, adoperando il piu possibile i rimedi 
efficaci ad uno ad uno e non insieme. Finalmente se 
ne deducano rigorosi risultamenti in correlazione al 
grado, alla durata, alla semplicità o complicazione, 
alla specie della cataratta, all’età, al sesso, al tempe¬ 
ramento, e questi risultamenti moltiplicati saranno di 
una certa guida avvenire per conoscere quanto ed in 
quali congiunture 1’ arte incruenta possa nel combat¬ 
tere /a cataratta o nell’ arrestarne i progressi. Frat¬ 
tanto giovi conchiudere che finora le cure naturali e 
le artificiali incruente debbono essere considerate come 
favorevoli eccezioni e che il mezzo migliore consiste 
nell’operazione di cui ci accingiamo a parlare dopo di 
avere detto due parole alla sfuggita sopra i seguenti 
essenziali punti. 

§ 48i. Debbesi eseguire V operazione quando un oc¬ 
chio solo è preso da cataratta ? La maggiore parte 
de’ Pratici opinano non doversi praticare V operazione 
allorché un occhio solo é affetto da cataratta , appog¬ 
giati principalmente alla differenza del foco d’ ambi 
gli ocelli dopo V operazione epperciò alla disuguaglianza 
della vista che ne consiegue ed anche al timore di stra¬ 
bismo ne’ragazzi e nelle giovani persone. Questa sen¬ 
tenza non si avrà però per inappellabile ove si rifletta 
che in ciò la pratica non corrisponde alla teoria os¬ 
servandosi rarissima (St. Yves, Mai tré-Jean, Wenzel, 

Roux , Yelpeau ) quella disuguaglianza di foco e di 
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vista e quello strabismo , perchè V occhio operato 
raggiustasi e modellasi alla forma e sfericità dell’ oc¬ 
chio sano, ed anche succedendo si può correggere colle 
lenti. Non si avrà ancora per inappellabile ove si ponga 
mente che colì’aspettare, la cataratta, semplice da prima, 
può diventare (Richter) aderente epperciò di più difficile 
ed incerta guarigione; che quando è voluminosa si cac¬ 
cia nella pupilla, respinge V iride verso il grande cir¬ 
colo e che se presto non si opera questo stato di ri¬ 
trazione dell ? iride può rendersi permanente come ebbi 
occasione di vedere ; che operando rocchio catarattoso 
si è molte volte impedita la cataratta nel sano e che 
quando non s’ impedisce 1’ ammalato ne ricava però 
il grande benefizio di non essere affatto cieco allorché 
essa occorre nell’ altr’occhio; che alle volte col pronto 
operare un occhio si è arrestato il progresso e si è insi no 
cancellata la cataratta principiante nell’altro ( St. Yves, 
Stevenson, Wèlter, Manoury) ; che rocchio catarattoso 
infiammandosi accidentalmente è molto disposto all’ 
amaurosi (Travers); che è cosa innegabile che la re¬ 
tina divezzata dal consueto stimolo della luce perde 
il suo vigore e 1’ occhio rendesi alle volte semiatro¬ 
fico ; che alcune amaurosi conseguitano la forma¬ 
zione di grosse cataratte comprimenti ( Travers ) le 
parti interne dell’ occhio e promoventi in essoloro as¬ 
sorbimento o flogosi distruggitrice. Soggiungono alcuni 
che pei bisogni della vita basta un occhio solo: ma a 
chi si vuole far credere che con un solo occhio si veda 
ugualmente bene che con due? Non vedonsi forse tutti 
i giorni quelli che godono della vista d’un solo occhio 
non potere prevenire gli urti e gli intoppi che occor¬ 
rono nel lato opposto? Altri hanno opposto che Ite¬ 
razione può trarre dopo di se 1’ infiammazione e la 
suppurazione dell’ occhio sano , ma non avendo io mai 
avuto occasione di osservare quest’infelice evento dopo 

moltissime operazioni fatte ad un occhio solo ? ho ra* 
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gione di stimare come di poco momento quest’obbiezione, 
e ciò tanto più se si combattono a dovere le sequele 
dell’operazione. Conchiudasi dunque che è bene d’ope¬ 
rare un occhio anche solo catarattoso ed bassi a fare la 
stessa conchiusione quando un occhio è affetto da ca¬ 
taratta perfetta e l’altro da imperfetta. Nè vale il dire 
che aspettando che questa sia perfetta si possono ope- 
vanrare ambi gli occhi nel tempo stesso , giacche 
questo vantaggio è smentito dalla soluzione del seguente 
problema. 

§ 482 . Debbonsi ambi gli occhi cataratlosi operare 
nel tempo stesso immediatamente uno dopo V altro o 
successivamente a qualche distanza di tempo? Sono 
divise le opinioni. Quelli che opinano (Wenzel, Boyer, 
Roux, Quadri, ecc. ) doversi operare nel tempo stesso 
allegano per argomento che 1 ’ operazione semplice an¬ 
corché felice non ristabilisce del tutto la vista ; che gli 
ammalali preferiscono di essere sottoposti ad una ope¬ 
razione doppia e non semplice ; che l’operazione d’ un 
solo lato potendo determinare l’infiammazione dell’oc¬ 
chio sano ugualmente che dell’ammalato, ambi gli oc¬ 
chi sono esposti due volte ai medesimi accidenti deir 
operazione successiva ; che si ha maggiore probabilità 
di buon successo operando ambi gli occhi che un solo; 
che si fa risparmio di cure, di regime, di tempo, d* 
noie. Ciò non ostante io sono del parere di Scarpa, 
j Dupuytren , Demours, ecc. essere meglio operare ambi 
gli occhi a qualche distanza di tempo cioè dopo che 
siasi ottenuta la guarigione o almeno la cessazione dei 
sintomi infiammatorii del primo operato che debb’essere 
quello di cui l’affezione era più inveterata, e ciò per 
le seguenti ragioni. Se come si è già detto è poco fon¬ 
dato il timore che V operazione d’ un solo occhio de¬ 
termini l’infiammazione dell’occhio sano ugualmente 
che dell’ammalato, la cosa cangia poi d’aspetto quando 

si sottopongono tutti e due ad una simultanea ope^ 

1 
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razione: è allora cosa difficile die o l'uno o Taltro 
degli occhi non s’infiammi e che non ne nasca una 
grave erezione nerveo-vasale la quale ripetendosi sul 
compagno lo eccita a pericolosa reazione, e ciò tanto più 
che questo già irritato dall'operazione e più suscettivo 
d' infiammarsi , è proclive ad oltrepassare i confini di 
una flogosi adesiva e salutare e cade in gravi disordini: 
ciesce il pericolo se oltre all’irritazione dell’operazione^ 
uno degli occhi od entrambi sono ancora accidentale 
mente sopreccitati per cause reumatiche, catarrali od 
altre. Ogni operatore ha di fatto avuto occasione di 
osservare che operando ambi gli occhi nel tempo stesso, 
succede ben sovente che uno de’due si perda per in¬ 
fiammazione la quale pare ne abbandoni uno per con¬ 
centrarsi tutta intera nell’altro : dovechè operandoli suc¬ 
cessivamente. a qualche distanza di tempo accade quasi 
sempre che si salvino tutti e due*; io ho anzi moltissime 
volte toccato con inano che d’ordinario nella seconda 
operazione o non insorgono fenomeni infiammatorii o 
insorgono miti e non da temersi**. È vero che gli am¬ 
malati preferiscono l’operazione doppia: è vero altresì 
che si fa risparmio di noia, di cure, di tempo: è vero 



* La differenza che debbe essere tra un’ operazione simultanea 
o successiva della cataratta balza facilmente agli occhi di chiunque 
abbia veduto la differenza de’risultamenti che vi ha Ira una si¬ 
multanea o successiva amputazione de’ membri, de’ testicoli, delle 
mammelle, ecc. 

** Questo fatto stato pure osservato da Scarpa dopo l’abbas¬ 
samento e da essolui attribuito o alla maggiore tranquillità d’a¬ 
nimo dell’ammalato dopo avere sperimentato il piccolo incomodo 
che seco porta l’operazione o a ciò che 1’ occhio operato o il suo 
compagno divengono meno eccitabili alla puntura dell’ago ed al 
maneggiamento dello strumento dopo che uno dei due ha sofferto 
1 operazione. A queste due cause che credo poco rilevanti io ag¬ 
giungerei la seguente che mi pare di maggior importanza , ed ò 


3^o 

in fine thè è più raro che manchino d’effetto due opera¬ 
zioni che una sola. Con tutto ciò ripeteremo qui le cose 
altrove dette (ved. l’art. coropeia) che l’operatore pru¬ 
dente il quale antepone sempre il bene dell’ammalato e sa 
che coll’ operazione successiva si evitano molti incon¬ 
venienti, la preferirà sempre alla simultanea. Dall’altro 
lato aspettando per operare il secondo occhio che siansi 
dileguati gli effetti della prima operazione il pratico si 
procura il vantaggio di potere adottare un altro me¬ 
todo o un’ altra pratica ove la prima non abbia con¬ 
dotto a bene, o di fare subire all’ operando nuove 
cure dirette a diradicare in alcuni casi uno stato com¬ 
plicante che si credeva vinto ed era soltanto sopito ed 
in altri a supplire con rottorii ad evacuazioni soppresse, 
ecc. Sonvi per ultimo alcuni i quali non solo vietano 
la simultanea operazione ad ambi gli occhi ma consi¬ 
gliano di ritardare per anni V operazione dell’ altro 
per ciò che succedendo alcune volte che gli operati si 
accorgano dopo qualche tempo o dopo alcuni anni che 
la vista del primo operato scema bel bello e ricadano 
nella pristina cecità ma incurabile come quella che 
move da amaurosi, riesce per 1’ ammalato molto con¬ 
solala l’idea d’ una seconda operazione che può pro¬ 
curargli il vantaggio di vedere almeno per alcuni anni. 
Ma oltrachè questo fatto del perdersi la vista per gradi 
dopo 1’ operazione non è poi tanto frequente, chi non 
vede che la stessa condizione amaurotica pei cui va 


smarrita la vista dall’ occhio operato debbe ne più dei 
casi farla anche perdere nel non operato? E caso che 



che il metodo debilitante negativo ed alle volte anche positivo 
che si adopera dopo la prima operazione nel mentre che scema 
o vince lo stato irritativo o flogistico che poteva per avventura 
preesistere e quello suscitalo dall’operazione, rende la fibra molto 

meno suscettiva di una forte reazione traumatica, 





Ciò allé volte non succeda, citi non prevede la sotte 
a cui e riserbato quest’ ultimo ove avvenga cbe si operi 
più tardi? Uno de’fini inoltre a cui debbe mirare il 
pratico è di procurare all’ operato nel più breve tempo 
possibile i vantaggi dell’operazione, soprattutto quando 
trattasi di persone vecchie a cui non rimangono bene 
spesso che pochi anni di vita. Conchiudiamo dunque 
che debbesi rigettare 1’ operazione simultanea e l’ope¬ 
razione successiva tardiva cd abbracciare la successiva 
a poca distanza di tempo. 

§ 483. Debbonsi operare le donne gravide? L’ope¬ 
razione della cataratta non essendo da un lato urgente 
e dall’altro essendo talvolta seguita da grave flogosi, 
si può correre rischio di danneggiare il feto ed anche 
la madre se si ricorre ad un energico metodo antiflo¬ 
gistico ovvero di perdere il frutto dell’ operazione non 
combattendo con energia le sequele dell’ operazione. 
Laonde è regola generale di non operare fuorché dopo 
il parto. Ciò non ostante se la cataratta fosse semplice 
così che si avesse grande presunzione d’ un esito fe¬ 
lice senza incaglio di grave reazione, se si avesse ra¬ 
gione di sospettare qualche complicazione temporeg¬ 
giando, se la gravidanza fosse ne’ primi mesi o se la 
donna giacesse per la sua miseria in tali strettezze che 
priva della vista non potesse più altrimenti provvedere 
ai primi bisogni della vita, si potrebbe fare un’ ec¬ 
cezione a quella regola. Potrei citare in appoggio di 
ciò più casi d’esito felice. 

§ 484. Debbesi praticare V operazione ne ’ 'Vecchi? 
Conviene distinguere la vecchiezza dalla decrepitezza. 
La prima non tanto che controindichi 1’ operazione è 
anzi a confessione di molti pratici una condizione fa¬ 
vorevole al buon esito ove principalmente si operi per 
estrazione. In quanto alla decrepitezza sebbene io abbia 
operato con felice successo ammalati più vicini ai go che 

agli 80 anni convengo però che, $e l’ammalato non q 
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nelle migliori condizioni possibili e non desidera ar¬ 
dentemente l’operazione, sia meglio di non sottopor - 
velo perchè ben sovente dopo sofferti i disagi della me¬ 
desima non si consegue alcun utile effetto per ciò che 
in quest’ ultimo confine della vita il potere visivo è 
per lo più affatto esausto per il corso dell’ età o è vi¬ 
cino ad esserlo. 

§ 485. Se si debbano operare i bambini. Era in¬ 
valso il precetto di non operare i bambini ma di aspet¬ 
tare 1’ età della ragione e della docilità. Vediamo gli 
inconvenienti di questo precetto. Vanno perduti molti 
anni all’ educazione fisica e morale del fanciullo in 
quella età appunto che è la migliore per questo nobile 
fiaee ciò facilmente comprende chi sa quanta parte 
abbiano gli occhi nello sviluppo delle altre facoltà del 
corpo e specialmente nell educazione dell intelletto. 
Oltracciò ove la cataratta diventi, come solitamente suc¬ 
cede, atrofica, formasi un vano tra essa e l’iride per cui 
entrando la luce o rie risulta una vista obliqua, per lo più 
dal lato esterno, per ciò che il vano del lato interno dell 
occhio è per la posizione del naso meno ovvio ai suoi 
raggi che quello del lato esterno, o succede un movi¬ 
mento convulsivo degli occhi i quali , per la naturale 
curiosità di vedere, presentando successivamente alla 
luce le parti trasparenti della capsula e gli ora detti 
angusti vani della sua circonferenza, acquistano bel 
bello una particolare inquietezza e 1’ abitudine di gi¬ 
rare continuamente ed in un modo irresistibile sul 
loro asse, di cui alcune volte compartecipa pur esso il 
capo *: questo moto non solo rende più disagevole 



* Alcuni scrittori credono che questi moti di rotazione del globo 
occorrano anzi nella cataratta molle e voluminosa de’bambini 
senza vani alla periferia che nell’ atrofica. Io ho quasi sempre 
osservato il contrario. 



V operazione fatta tardi ma continua pur troppo per 
un tempo considerevole ed alle volte anche per sempre 
dopo fatta 1’ operazione e ricuperata la vista , ed im¬ 
pedisce che s’ impari a giudicare rettamente degli og¬ 
getti ? perchè V operato non può fissare nemmeno per 
un solo istante i suoi occhi sopra i medesimi ; in 
somma Y inconveniente che gliene deriva è per essolui 
un ostacolo altrettanto grande alla vista distinta degli 
oggetti quanto lo è il moto degli oggetti a chi ha 
perfetta la vista. 

Ove all’ opposto la cataratta de’ bambini non sia 
atrofica ma molle o liquida e voluminosa, non succederà 
quel vano tra la capsula e l’iride, eglino non avranno 
quindi alcuna idea degli oggetti prima dell’operazione 
epperciò la loro vista riescirà dopo di questa molto 
spettacolosa *, ma ritardandola troppo la retina perde 
irreparabilmente cogli anni molta parte del potere vi¬ 
sivo per solo effetto d’inerzia , così che è cosa provata 
che gli operati dopo il sesto o settimo anno non pos¬ 
sono mai ricuperare la vista degli oggetti piccoli nè 
giudicare bene della figura o della grandezza de’corpi : 
e poi la cataratta può rendersi aderente e se mai l’oc¬ 
chio s’infiamma può seguirne l’amaurosi ( Travers ). 

All’ opposto ricorrendo all’ operazione nella tenera 
età il più presto possibile, non più a sei mesi (Gib¬ 
son ) o a sei settimane (Lawrence) o a due anni 
(Farre) che al primo o al terzo anno cioè tosto che il 
bambino è in caso di sopportarla, si conseguono i se¬ 
guenti vantaggi e fisici e morali. I bambini non sono 


* Alcuni asserirono riescire sempre spettacolosa la prima vista 
degli oggetti dopo l’operazione ne’ragazzi ed altri furono tratti 
in contraria sentenza. Havvi torlo da una parte e dall’altra, pe¬ 
rocché è spettacolosa ove la cataratta operata sia molle o volu¬ 
minosa, e non lo è se atrofica. 
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consci) dell’operazione perciò non ne hanno timore; 

non hanno ancora acquistata la sopra detta inquietezza 
degli occhi e l’abitudine di volgergli in giro, vanno in 
conseguenza immuni dai nocivi effetti di questo stato 
morboso: non hanno la facoltà che si acquista poi in 
un’altra età di ritirare il bulbo dell’occhio entro l’or¬ 
bita perciò l’operatore può facilmente introdurre l’ago 
aspettando iì momento opportuno : sono dotati dell’in¬ 
tero potere visivo: offrono per lo più cataratte semplici 
senza quelle complicazioni che alle volte s’aggiungono 
nel seguito: la pupilla è in essoloro quasi ugualmente 
grande che negli adulti : qualunque sia la natura e la 
specie della cataratta le sequele dell’ operazione non 
\ sono più gravi, anzi per la maggiore azione de’linfatici 
più pronto è l’assorbimento, ancorché non altro si faccia 
talora fuorché aprire bene la capsula senza dislocare la 
lente: l’essere a quell’età più tenere, più sottili e meno 
dense le membrane dell’occhio rende cosa più facile lo 
attraversarle collo stromento : ne’primi tempi della vita 
la cataratta è ordinariamente molle perciò più facile 
ad operarsi e a dileguarsi che « in un’ età maggiore in 
cui solitamente diventa atrofica. Questi vantaggi sono 
provati da mille fatti addotti da Gibson, Lucas, Saun- 
ders, Par re, Ware, Travers, Lawrence, a cui io potrei 
aggiungerne uua buona mano de’miei proprii. Nulla vi 
ha da opporre ai fatti. Ciò non ostante vediamo le 
obbiezioni. Si teme una più violenta infiammazione : 
ma la sperienza ha già più volte provato essere vano 
questo timore. Due sole volte mi toccò di combattere 
l’infiammazione in piu di sessanta bambini o ragazzi 
per me operati. Temesi che si guasti la forma della 
pupilla: ma la sperienza ha provato non essere più 
frequente ne’bambini che negli adulti questo acci¬ 
dente il quale è per altra parte un inconveniente 
di poco momento. Temesi l’indocilita del ragazzo: ma 

pon si praticano forse tutti i giorni dilicpte operaziQui 
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in quella età supplendo colla forza la persuasione senza 

aspettare l’età della docilità e della ragione, e ciò forse 
con più di esattezza e successo che operando adulti dotati 
di molta fortezza d’animo? Confida egli sempre il pra¬ 
tico nella fortezza d’animo quando ha da instituire 
grandi operazioni sopra gli adulti? Puossi altronde 
rendere cosi immobile il capo e Tocchio del bambino, 
quand’anche si dovesse per ciò ricorrere allo specolo, 
che non che sia difficile di praticare l’abbassamento, 
è possibile di eseguire pur essa l’estrazione, come fece 
Wenzel. Per altra parte quand’anche s’incontrasse qualr 
che maggiore difficoltà che negli adulti, si ritrarrebbe 
sufficiente anzi largo compenso nel benefìcio di rendere 
il bambino abile a diventare un essere intelligente in 
vece di rimanere ancora per molti anni e talvolta per 
sempre in uno stato vicino alla stupidezza. Finalmente 
il consigliare qui l’operazione della cataratta ne’ragazzi 
e l’avere altrove quasi sconsigliata la coropeia ne’me- 
desimi, non debbono stare in contrasto nella mente dì 
chiunque rifletta quanta sia la differenza nell’atto ope¬ 
rativo e ne’ suoi risultamenti tra il tagliare la cornea 
per eseguire la coropeia in quella età ed il pungere la 
sclerotica o la cornea per praticare l’operazione della 
cataratta. „ 

§ 4^6* Quale è la stagione piu propizia per la 
operazione della cataratta? Se il pratico non debbe 
essere troppo pavido sul conto della stagione in cui 
si ha da operare, egli non debbe neppure essere cor¬ 
rivo a segno di non fare alcuna differenza tra stagione 
e stagione trattandosi d’un’operazione d 'elezione. Non 
ho in generale veduto alcuno e più corrivo e più sprezr* 
zatore della sentenza d’ippocrate « ver antera saluber 
rimum et minime exitiale » e dell’ antica massima di 
evitare l’ eccesso del calore e del freddo quanto gl| 
oculisti ambulanti, e ben se ne può indovinare il moth 
Y«t aw lo sa il Cielp co» <f«ale successo eglioo ©jpe*wp 
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ne’più de’casi ! Le stagioni più opportune sono in ge~ 
nere secondo la mia sperienza la primavera, l’estate, 
specialmente nella sua ultima metà, e la prima metà 
dell’ autunno, come quelle in cui o per la maggiore 
dolcezza o per la maggiore uguaglianza della tempera¬ 
tura, dominano meno le affezioni artritiche , reumati¬ 
che , catarrali di cui la complicazione se per avventura 
ha luogo riesce così fatale all’occhio operato; vie mag¬ 
giormente convenevoli sono tali stagioni agli amma¬ 
lati i quali hanno una particolare disposizione a quelle 
affezioni ed a coloro che per ^strettezza di fortuna non 
possono schermirsi dal malo influsso delle altre sta¬ 
gioni. Ove però gli ammalati o perchè forniti di mezzi 
di fortuna o perchè collocati in case di pubblica be¬ 
neficenza abbondantemente provviste d’ogni necessario 
sussidio possono schermirsene , allora niente impedisce 
che vi si sottopongano in qualunque stagione, eccet¬ 
tuato però il cuor deirinverno in cui niuna precauzione 
può tenere lontani dall’operato alcuni inconvenienti di 
cui parlerò in un altro mio lavoro. Non escludo nep¬ 
pure le persone pingui che alcuni dicono soffrire mi¬ 
nore disagio nell’inverno che nelle altre stagioni. Il solo 
caso d’esclusione è per me quello d’uria cataratta sem¬ 
plice che tenda prontamente a qualcheduna delle gravi 
complicazioni più volte sopra citate. 

§ 487 * Quali sono i casi in cui essendo la stagione 
opportuna corre V obbligo d ’ indugiare V operazione o 
pub praticarsi subito? Debbesi indugiare l’operazione 
quando dominano gravi epidemie , soprattutto di ma¬ 
lattie che attaccano le mucose, come bronchitidi, ot- 
talmitidi, flogosi morbillose, scarlatinose , risipolatose, 
dotbinenteriche, ecc. Debbesi indugiare nelle cataratte 
da causa traumatica, come quelle che talora, e lo ha 
più volte provato la sperienza , svaniscono da sè , una 
•volta cessata la flogosi, particolarmente quando le 
altre parti dell’occhio sono state poco o nulla offese: 
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c per la stessa ragione debbesi pure temporeggiare 

nelle cataratte pronte, qualunque ne sia la causa de¬ 
terminante; anzi in questi due casi, anche nell’ipotesi 
che non si dileguino da se col tempo, havvi però un’ 
altra ragione per indugiare ed è che ne’ primi tempi 
della loro formazione l’apparato lenticolare e le parti 
circostanti sono, quello sempre e queste sovente, in una 
condizione flogistica la quale sarebbe raggravata dalla 
operazione. Debbesi eziandio indugiare quando dopo una 
prima operazione la pupilla rimane ingombra da una 
cataiatta secondaria o risalita, e debbesi indugiare almeno 
sino a che sia del tutto cessata la flogosi, giacche la 
sperienza ha provato che alcuna volta, cessata questa, la 
cataratta si dilegua o perchè la capsula ritorna alla sua 
trasparenza o perchè è assorbita o perchè ove sia stata 
fessa in più luoghi i margini delle fessure si accartoc¬ 
ciano e lasciano grandi ed utili vani *; ed in riguardo 
alla cataratta rialzata l’osservazione ha pure provato 
che più volte essa rimane assorbita o ritorna da sè 
nel corpo vitreo senza ulteriori operazioni , come se 
ne sono già consegnati esempi più sopra. Debbesi an¬ 
cora indugiare quando coesiste una qualche complica¬ 
zione locale od interna di quelle che si possono vin¬ 
cere od attenuare. Debbesi in fine temporeggiare fino 
a che P occhio catarattoso non sia diventato cosi inu¬ 
tile che non serva nemmeno più a dirigere i passi dell’ 

* Nell’ anno 1829 fu sottoposta nello spedale di San Gioanni 
all’abbassamento la nominata Maria Vivaldi. La lente fu depressa 
ma la capsula rimase oolameDte foracchiata in molti luoghi. Suc¬ 
cedette cataratta secondaria : dopo un mese si stava pensando ad 
una seconda operazione, quando si videro i fori della capsula 
dilatarsi meno per assorbimento che per accartocciamento dei loro 
contorni, e così fattamente si dilatarono eh’ ella conseguì una 
vista utile a segno d’ infilare la cruna di un ago, rimanendo la 
capsula come una reticella con molteplici e larghi vani. 
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ammalato: a questo segno se l'operazione non riesce 
profittevole nulla si perde sottomettendovelo : la cecità 
noQ sarà maggiore di prima e non si farà contro il 
primo precetto dell’arte primum non nocere. Ubbidi¬ 
vano a questo precetto gli antichi aspettando la così 
detta maturità della cataratta : nel che sebbene guidati 
da una falsa teoria adoperavano però con molta sa¬ 
viezza: perciocché se, mentre che la cataratta con¬ 
tinua a fare progressi e l’ammalato vede ancora pas¬ 
sabilmente gli oggetti nel crepuscolo cioè quando la 
pupilla è dilatata e distingue ancora alla luce di una 
candela cogli occhi guarniti da una visiera i contoini 
degli oggetti grandi e piccoli , si opera e 1’ operazione 
abbia un esito infausto per cui vada perduta quella 
poca di vista utile che vi era prima, la riputazione dell’ 
operatore è compromessa e ne torna danno all operato 
il quale lo incolpa della totale perdita anche quando 
egli avesse premesso un pronostico condizionale: dnò 
di più che sebbene l’operazione sorta buon esito e si 
sappia per esperienza che riacquista più presto la vista 
quell’occhio che non l’aveva ancora del tutto perduta, 
toccherà però poca parte di gratitudine all operatole, 
perchè gli ammalati sono in genere veri filosofi piatici 
e non teorici i quali apprezzano 1’ operazione dalla 
somma del benefizio ricevuto e non dalla somma del 
male allontanato : un cieco che riacquisti la vista è 
molto più contento di quello di cui la vista papal¬ 
mente oscurata sia renduta piu chiara. Aggiungasi che 
l’operazione d’un occhio che conservi ancora un colai 
poco di vista riesce per ciò appunto più imbarazzante, 
perchè 1’ occhio essendo ancora sensitivo alla luce e 
vedendo gli oggetti,si move involontariamente in giro 
quanto più può verso il naso all’approssimare gli sgo¬ 
menti. Non perciò havvi un caso in cui debbesi tra- 

questo precetto ed è quando la cataratta è di 
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tale natura che non diviene mai totale e l'ammalato 

desidera ardentemente di esserne liberato. 

Eccettuati questi casi d’indugio necessario, in tutti 
gli altri debbesi operare tostoché la vista utile è per¬ 
duta a segno che non serva più a dirigere i passi dell’ 
ammalato, vieppiù se la cataratta è inveterata e ten¬ 
dente ad aderire ai tessuti vicini, a stirarli, a schiacr 
ciarli, a generare in somma complicazioni. 

§ 4^8. Pronostico . Se si ba riguardo alle tante com¬ 
plicazioni e condizioni raggravanti la cataratta, alla deli¬ 
catezza deU’operazione diretta a vincerla e dell’organo 
sopra di cui si eseguisce non che ai tanti accidenti 
che le possono tenere dietro, si ha da un'Iato ben donde 
rimanere maravigliati de’tanti felici successi che s’otten¬ 
gono e daU’altro ragione ben fondata d’essere riservati 
nel pronostico e di nulla mai promettere di certo anche 
ne’più favorevoli incontri. Ognora più guardingo debbe 
essere il pratico riflettendo che nella cataratta apparente¬ 
mente la più semplice può benché di rado coesistere l’o¬ 
pacità della metà posteriore della capsula: ora si sa per 
prova di quanto difficile guarigione sia questa maniera 
di opacità. E poi ha egli il pratico sempre cognizione 
certa della qualità, composizione e complicazioni della 
cataratta, de’ momenti indicanti e controindicanti la 
operazione e del metodo che sia più convenevole nel 
caso concreto? Possiede egli un mezzo per conoscere 
anticipatamente il potere dell’organismo a tollerare lo 
stimolo ed il grado e il modo di reazione traumatica 
susseguente all’operazione? Il suo sguardo è desso sem¬ 
pre abbastanza penetrante per discoprire i germi d’in¬ 
terne affezioni ? Sono forse in suo potere la docilità 
dell’ ammalato , il suo coraggio., la sua abitazione , il 
suo governo, la sua assistenza ? Sonvi non perciò con¬ 
dizioni che porteqdono un esito più o meno favore¬ 
vole o contrario che noi distingueremo in condizioni 

d’esito probabilmentefavorevole, in condwom 
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più o meno dubbioso o problematico ed in condizioni 
controindicanti o d’ esito infausto. 

§ 489 . Condizioni d 1 esito probabilmente favorevole. 
Cataratta d’origine spontanea ; dura, perciò più facile ad 
operarsi; piccola, perchè abbassata nuoce meno alla 
retina ed estratta non isfianca 1 ’ iride nè la ferita 
della cornea; semplice oppure complicata da un vizio 
locale facilmente amovibile prima dell’operazione o 
non influente sugli esiti di questa ; non precorsa da 
abituale ottalmitide, specialmente interna, nè da lunga 
cefalalgia e formatasi a poco a poco colle apparenze di 
una nuvola di cui la spessezza è divenuta di più in 
più grande: tale forma dell’occhio e delle parti ac¬ 
cessorie che si possa con facilità praticare il me¬ 
todo operativo più acconcio al caso : età infantile od 
adulta, non decrepita: capacità di distinguere la 
luce dalle tenebre e stando in un luogo ombreg¬ 
giato in cui la pupilla non sia ristretta , di discernere 
i colori vivaci e 1 ’ ombra degli oggetti per esempio 
della mano che intercetti la luce : occhio natu¬ 
ralmente quieto e fermo,» colla forma e colle dimèn- 
sioni naturali, specialmente quelle della camera an¬ 
teriore : moti dell’ iride naturali : ammalato fermo 7 
coraggioso, non disposto alle infiammazioni e poco 
sensitivo , essendo in genere i sintomi consecutivi all’ 
operazione in ragione diretta della mobilità nervosa e 
della pusillanimità: esattezza e precisione dell’opera¬ 
zione senza lesione dell’ iride e d’altri dilicati tessuti, 
ecc. Non ostante tutte queste favorevoli condizioni 
Y esito dell’ operazione non è sempre ugualmente 
felice; perciocché 1 ’ ammalato presbiope prima dell’ 
operazione lo diventerà più ancora dopo di questa ? 
dovrà servirsi di convenienti occhiali epperciò non 
sarà ugualmente soddisfatto che il miope di cui la vi¬ 
sta migliora talora dopo 1 ’ operazione a segno che può 
abbandonare gli occhiali di cui aveva bisogno prima : 
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parimente P ammalato nè miope nè presbiope godrà 
bensì dell’importante benefizio dell’operazione ma non 
riacquisterà mai quella vista perfetta di cui godeva 
prima e dovrà in generale servirsi d’occhiali per leggere, 
scrivere e fare piccoli lavori. Vuole la prudenza che di 
tutte queste cose 1’ ammalato sia prevenuto prima dell 1 
operazione. 

§ 490 - Condizioni d’esito piùo meno dubbioso . Sfavo¬ 
revole forma dell’occhio offrente difficoltà all’operazione, 
come quando è troppo piccolo, profondo e l’apertura 
palpebralene è troppo stretta: occhio irrequieto, mobile : 
camera anteriore ristretta o parzialmente obliterata : 
una cornea piccola: una pupilla contratta o dilatata od 
immobile senza che la cataratta ne sia la causa *: 
il tremolìo o il moto oscillatorio dell’iride al più piccolo 
movimento dell’ occhio: un notabile arco senile: am¬ 
malato rozzo-, irragionevole; stupido; timido; isterico; 
ipocondriaco; di cattiva costituzione; decrepito ; male 
nutrito; proclive alle violente commozioni d’animo; di¬ 
sposto alle infiammazioni catarrali o d’altra natura delle 
varie parti del corpo, specialmente degli occhi, alle risi- 
pole ancorché in sedi lontane da questi, alla gotta ro¬ 
sacea dall’ abuso del vino , tanto più se da scorbuto o 
da artritide; già paralitico in altre parti del corpo, vie 
più se al volto; affetto da tosse inveterata, invincibile; 
soggetto ad accessi di mania avvegnaché ne sia libero 
nel momento attuale ; predisposto all’apoplessia, tanto più 
se sia già stato attaccato da insulti apopletici; non capace 


* Non si parla in questo paragrafo se non se dello stato attuale 
del? operando o delle complicazioni che non si possono levare 
prima dell’ operazione : ma bene si vedrà che molte di queste 
possono essere o diradicate o attenuate così che non contraindi- 
chino F operazione o non ne rendano F-esito dubbioso fuorché 
' per a tempo, ’ ' 
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di distinguere i vani gradi di luce a cui il suo òcchio 
sia esposto *, contaminato dal vizio dell’onanismo o da 
uno stato complicante interno o erpetico o celtico o 
scrofoloso o rachitico o reumatico *i o gottoso * 2 ; già 
privo d’ un occhio per fusione purulenta non indotta 
da causa esterna *3 ; stato già operato inutilmente 
da un pratico dotto , abile e prudente *, stato ber¬ 
sagliato nella sua gioventù o da ragazzo dalle con¬ 
vulsioni o da accessi epilettici sebbene da molti 
anni cessati ; dotato di una cute assai irritabile colle 
guancie di un colore rosso vivace e coperte da una 
finissima rete di vasi capillari simile a quella che 
risulta da una iniezione artificiale : una preceduta 
€ ripetuta grave cefalalgia ? tanto più se ancora coesi¬ 
stente: poca precisione nell’atto operativo *4 : l’attuale 


*1 Non b gran tempo ch’io operava per abbassamento un signore 
di buona costituzione : la cataratta era dura, piccola e senza 
complicazioni locali. Lo stato generale era apparentemente pro¬ 
spero ed il paziente mi assicurava di non essere mai stato ammalato. 
Egli era nella bella età d’ anni 06 . Dopo l’operazione una lenta ma 
indomabile iridocoroiditide fece perdere tutto il frutto di un’ope¬ 
razione stata semplice e pronta. Seppi dappoi eh’ egli era da lun¬ 
ghi anni soggetto nella primavera a dolori reumatici nel dorso i 
quali non erano in quest’anno comparsi. Ebbi altre occasioni di 
rilevare quanto sia importante la complicazione d’ uno stato abi¬ 
tuale reumatico. 

*2 La gotta è però uno di quegli stati complicanti interni i quali 
disturbano più raramente il seguito e l’esito dell’ operazione. 
Travers operò con successo tre gottosi, ed io potrei citare più di 
sei casi d’esito favorevole dell'operazione eseguita in persone gottose. 

*5 Indizio veramente di cattivo augurio b questo. Non se ne debbe 
però avere grande timore e me lo ha più volte provato il fatto ne’ 
casi in cui V occhio b stato fuso da lungo tempo per una flogosi 
O morbillosa o vaiuolosa o per una reazione infiammatoria comune 

/ 1 k . 

di un’altra parte sull’Occhio medesimo, ove però quella flogosi sia 
del tutto estinta. 

*i Sebbene la precisione nell’operare sia eli somma rilevanza, 
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predominio di ottalmie epidemiche: secóndo Beer la 
convalescenza d’una malattia anzi grave che no * : 
l’essere più ragazzi degli stessi genitori non catarattosi, 
affetti da cataratta, giacche in questi casi tutti i pra¬ 
tici tranne Dupuytren videro la cataratta complicata 
da amaurosi : una cataratta nera ovvero di colore rosso 
o giallo-canario, o voluminosissima, o dislocata, o da 
causa esterna **, o tremola come quella che è sovente 
accompagnata da amaurosi imperfetta, fatto già avver¬ 
tito da Celso, da Platner e da altri, o capsulare po¬ 
steriore di cui T esito favorevole è dimostrato cotanto 
raro dalla sperienza unanime di tutti i pratici, o com¬ 
plicata da aderenza più o meno estesa ma non totale 
della capsula all’ uvea, da abituale fotofobia benché 
lieve, da opacità varioformi o dalla conicità della cor¬ 
nea, da attuale lenta ed insanabile blefaritide o ble- 
farottalmitide impetiginosa o catarrale, da doppia pu¬ 
pilla accidentale , da lenta flogosi entroculare, da ul¬ 
cere erpetiche o d’ altra natura ma croniche delle 
gambe , da una cronica flogosi di qualche viscera e 
più che tutto, secondo me, di qualcheduno dei 


noi non possiamo però menare buona 1* opinione di Quadri il 
quale fa movere gli infausti esiti dell’ operazione quasi sempre dalla 
mal eseguita operazione e quasi non mai dall’età, dal tempera¬ 
mento , dagli stati complicanti interni, ece. 

* Lasciate a parte le eccezioni, appoggiato io a molti fatti che 
mi sono proprii non posso in genere non essere molto discordante 
da Beer sopra questo punto e ne ho già dato altrove le ragioni 
( pag. 369 annotaz. ). 

** Oltre al caso già altrove menzionato di buon successo dell’o¬ 
perazione della cataratta dipendente da causa esterna, io riferirò 
ancora il seguente come una fortunata eccezione. Nell’ auno 1833 
io operava un certo Michele Melino, d’anni 22 : percosso da una 
schéggia di ferro nell’ occhio sinistro, egli venne assalito da ca¬ 
taratta aderente in più punti all’ iride colla pupilla trasversalmente 

oblunga. Dopo l’operazione egli acquistò una vista pi uttòsto utile. 
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principali sistemi, sola o congiunta con flogosi vi¬ 
scerali , siano queste cauta od effetto *, in fine da 
amaurosi imperfetta bene riconosciuta o solamente so¬ 
spettata neir occhio catarattoso perchè nel suo com¬ 
pagno non catarattoso havvi manifesta amaurosi per¬ 
fetta od imperfetta. Questi due ultimi punti meritano 
però qualche schiarimento. Quadri e con essolui molti 
altri pratici hanno osservato che un amaurotico sof¬ 
fre poco dalT operazione ** : per un’ altra parte se è 
possibile di conoscere ne* più de’ casi la coesistenza 
della cataratta coll’ amaurosi imperfetta, non si può 



* Io ho operato con felice successo le seguenti persone. Nell’anno 
1828 il sig. Marchese P., d’anni 79, già stato colpito due volte da 
apoplessia per cui torpida gli rimaneva tuttora una metà del corpo : 
or sono due mesi il contadino Pietro Quiri, d’anni 58, pur esso semi- 
emipletico: nell’anno 1832 in clinica la nominala Maria Masero, 
affetta da più anni da neuralgia precordiale con sincopi quotidiane, 
singhiozzi e palpitazioni ricorrenti : nell’ anno 1835 pure in cli¬ 
nica la nominata Caterina Borra, d’abito rachitico-scrofoloso e 
da gran tempo soggetta ad enormi convulsioni dipendenti da af¬ 
fezione della midolla spinale : nell’ anno 1830 un certo Francesco 
Gallina ( pure in clinica ) ipocondriaco oltre ogni credere : nell’ 
anno 1825 anche in clinica Marco Chiara, d’ anni 10, affetto da 
broncocele voluminoso e rachitide, a segno che camminava colle 

grucce: nell’anno 1826 il sig. D. P. parroco di., d’anni 

settanta, dotato di un abito apopletico ed affetto da gotta ro¬ 
sacea , da impetigine erpetica generale e da ulcere larghe ed 
inveterate alle gambe. Anche Benedict non vide alcun rovescio 
operando persone affette da ulcere croniche delle gambe, ove non 
erano stati fatti prima dell’operazione tentativi di guarirle. Alcuni 
altri casi potrei addurre di buon successo a malgrado di una qual¬ 
che grave complicazione dello fin qui dette : ma essi non distrug¬ 
gerebbero tuttavia i generali principii sopra stabiliti. 

** La proposizione di Quadri debb’essere circoscritta alFamau- 
rosi da torpore , giacché in quanto all’amauròsi da erezione, 
massimamente se dipendente da uno stato complicante interno, 
]* ammalato dà segni di un dolore squisito. 



però in niun modo sapere quale sia il grado di le¬ 
sione indotta dall’ amaurosi nel potere visivo. Ove que¬ 
sta non fosse ancora notevole, non è egli vero che se¬ 
guendo il precetto di quelli che condannano 1’ opera¬ 
zione in «simili casi sarebbe 1’ ammalato privato per 
sempre dell’ uso di quella tal quale facoltà di vedere 
che ancora gli rimane? Nè 1 ’ opinione di coloro i 
quali credono che 1’ operazione dia la spinta all’ a- 
maurosi verso un precipitoso incremento può lasciare 
indecisa la quistione , giacché non solo questo evento 
non è cosa provata ma si è anzi alcune volte veduto 
svanire l'amaurosi ( Richter ) dopo l’operazione * In 
siffatti casi è dunque cosa umana l’operare ma nel 
tempo stesso debbe il pratico assumere la sola respon¬ 
sabilità del meccanismo operativo e lasciare incerto 
1’ operando sul grado di vista ch’egli sia per acqui¬ 
stare. Da questa conchiusione eccettuerei solamente 
dietro alla mia pratica que’casi in cui la cataratta e 
1 amaurosi imperfetta fossero state precedute o fossero 
accompagnate da quella miodesopsia grave in cui nelle 
allucinazioni ottiche 1’ ammalato vede gli oggetti che 
non gli sono presenti e li vede di giorno e °di notte, 
al lume naturale ed all’artificiale, fissi o dotati d’ua 
movimento incostante, irregolare, non uniforme ai 
moti dell’occhio. Eccettuerei ancora i casi in cui quelle 
malattie fossero state precedute o fossero ancora ae- 



* Nell’ anno 1831 io ho operato nella clinica per abbassamento 
un certo Gio. Battista M., d’ una costituzione stata logorata da 
morbi venerei, dal mercurio e dall’ onanismo : la cataratta era 
gialla, la pupilla molto dilatata, l’iride assai convessa ed aderente 
alla capsula dal lato esterno rimanendo libera la pupilla dal lato 
interno: a malgrado che fosse piuttosto sgombra la pupilla dal lato 
interno egli distingueva appena la luce dalle tenebre. Erano evi¬ 
denti i segni d’amaurosi imperfetta : con tutto ciò dopo l’opera-, 
zione acquistò bel bello una vista bastantemente utile. 

1 a5 
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coippagnate da fotopsia, da metamorfopsia e da quelle 
allucinazioni ottiche in cui l’ammalato vede gli og¬ 
getti storti o capovolti. Dovrebbesi in que’ casi fare la 
prova di vincere quelle gravi complicazioni e riescendo 
utile, operare, inutile, come occorre per lo «più , ri¬ 
nunziare all’ operazione, poiché si sa come quelli stati 
morbosi non vinti portendano sempre un’ irreparabile 
cecità e sovente peggio. 

Parimente niente più che la responsabilità del mec¬ 
canismo dell 5 operazione debbe assumere il pratico in 
que 5 casi per me fin qui non visti in cui senza che vi 
siano nè i segni obbiettivi nè gl’indizii antecedenti o 
concomitanti dell’amaurosi perfetta, 1 ammalato non 
può distinguere la luce dalle tenebre per il solo fatto 
dell 5 essere la cataratta voluminosissima o aderente 

totale , come si pretende per taluni. 

Maggiormente commendevole e V operazione, sempre 
però nelle ora dette condizioni, quando Y occhio ca- 
tarattoso è sospetto d’ amaurosi per ciò solo che V al¬ 
tro non catarattoso o pur esso catarattoso è afletto da 


evidente amaurosi, giacché può Tamaurosi occorrere in 
un solo occhio catarattoso o no e non nell’altro, o può 
succedere come si disse parlando della cataratta cri¬ 
tica che questa preservi un occhio dalla stessa rovina 
in cui cadde il suo compagno. Nè ciò solo : ma si è 
per alcuni pratici e per me stesso alle volte ottenuta 
la guarigione dell’amaurosi imperfetta dell occhio non 
catarattoso col solo avere mediante 1’ operazione ri¬ 


pristinato la vista nell 5 occhio catarattoso e non amau 


rotico *. 



* Nell’ anno 1824 io ho operato nella clinica Gio. Crema, af¬ 
fetto da cataratta all’ occhio destro e da amaurosi imperfetta al 
sinistro senza cataratta. L’ amaurosi erasi per gradi formata nello 

spazio di dieci anni. Guarito coll’ operazione l’occhio destro, ho 


Condizioni d’esito infausto o controindicanti V ope¬ 
razione. L’amaurosi perfetta bene verificata, la cataratta 


glaucomatosa, la sincbisi perfetta, l’idrottalmia invete¬ 
rata, in ispecie la posteriore e la mista *, l’atrofia grave 
dell’occhio **, la cirsottalmia, la cataratta varicosa, con¬ 
troindicano per sempre 1’ operazione. Già è stato detto 
che la fotopsia , la metamorfopsia grave , le allucina¬ 
zioni ottiche consistenti nella vista d’oggetti storti o 
capovolti, ecc., che precedono ed accompagnano la for¬ 
mazione della cataratta , la controindicano pure dove 
non possano essere vinte, il che è oltre il dire raris¬ 
simo. L’operazione non sorte mai, al dire di Rust, un 
buon esito in quegli in cui coesiste la plica polonica 
a noi fortunatamente sconosciuta. Sonvi in fine alcune 
complicazioni le quali se non controindicano l’operare 
addimandano un altro genere d’ operazione per esem¬ 
pio la coropeia, come i casi altre volte esposti di ade¬ 


renza totale della capsula all’ uvea , di opacità centrale 
o albuginosa o leucomatosa o stafilomatosa della cor¬ 
nea e quelli che si diranno di complicante pseudoca¬ 
taratta. 

§ 49»* Preparazione all' operazione. Se gli antichi 



osservato con grata sorpresa dileguarsi bel bello V amaurosi del 
sinistro e ritornare la vista. 

* Ho due volte operato con buon esito per abbassamento la 
cataratta in due persone affette nel tempo stesso da principiante 
idrottalmia. Una in compagnia del mio collega il D. re Dameri 
ed è il Rev. sig. D. parroco d’A ... : l’idrottalmia era lieve ed 
anteriore. L’altra è una tale Angela Borgna, pure essa affetta 
da idrottalmia anteriore principiante. In ambi i casi si praticò 
dopo P operazione un energico metodo antiflogistico. 

** Quando però P atrofìa è lieve e dipende dalla lunga inerzia 
dell’ occhio senza alcun’ altra malattia, può succedere e me lo 
ha una volta provato il fatto che l’occhio ritorni dopo Popera¬ 
zione alla pristina consistenza e volume. 
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erano in ciò forse minuti, i più de’ moderni sono 
troppo corrivi condannando quasi ogni specie di prepa¬ 
razione. La negligenza d’ogni precauzione è qui altret¬ 
tanto nociva quanto Vaso sconsiderato de’rimedi. Molti 
fra i moderni rinfacciano agli antichi le loro minutezze: 
ma buono per essoloro che le tombe siano mute 
perchè altramente forse male ne incorrebbe la legge¬ 
rezza loro. I moderni oculisti empirici quelli sono 
che proclamarono i primi 1’ inutilità d’ogni prepara¬ 
zione , e se ne indovina di leggeri il perchè: ma si 
prova un vero cordoglio pensando che i dotti i quali 
debbono guidare gli empirici siano stati da questi in 
ciò guidati. Checchenessia , sonvi due maniere di pre¬ 
parazione: una è particolare ad alcuni operandi e 
l’altra comune a tutti. 

Preparazione particolare. In certuni sonvi alcune 
delle malattie complicanti locali altrove dette che con¬ 
viene vincere prima dell’ operazione con mezzi adatti 
al caso. Non debbesi mai eseguire la simultanea ope¬ 
razione della cataratta e della tricliiasi o entropio o 
ettropio ecc. Ebbi due volte a pentirmi di non avere 
fatto opportuno caso di questo precetto. Ove fra que¬ 
ste complicazioni locali alcuna come la flogosi cronica 
della congiuntiva resistesse ad ogni mezzo , potrebbesi 
allora operare anche con isperanza d’ evento utile ma 
con quella pratica da cui , come si dirà, quelle parti 
rimangono meno lese. In altri, specialmente negli ipo¬ 
condriaci e nelle donne isteriche, sonvi turbazioni del 
ventricolo e di tutto il sistema nervoso che secondo 
Scarpa conviene calmare coll’ infusione di legno quas- 
sio, aggiuntevi alcune gocce di etere'solforico, ♦oppure 
colla corteccia peruviana e colla valeriana: questo pre¬ 
cetto di Scarpa benché troppo generico è però molto 
utile. In altri liavvi un’ ulcera abituale alle estremità 
addominali la quale, se non e possibile di vincerla, si 
debbe mantenere bene suppurante prima e dopo 1 ope- 
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razione'*'. la altri 6onvi alcuni speciali stati complicanti 
interni o flogosi lente d 7 una viscera o d’un sistema 
che conviene combattere, e non essendo ciò possibile 
come ben sovente accade quando già coesistono vizii 
organici, il pratico non debbe accingersi alPoperazione 
se non dopo di avere con un rottorio o tanto o quanto 
derivato oppure supplito quello stato morboso, e fen¬ 
duto più probabile o non disperato il buon esito dell’ 
operazione. Oh quante volte mi è accaduto di operare 
salvamente e felicemente, previa quella preparazione, 
ammalati i quali avevano già perduto uno degli occhi 
per il mal influsso di uno di que* stati morbosi abi¬ 
tuali**! Sonvi altri catarattosi che conviene rinutrire per- 



* Nell’ anno scolastico 1835 fu operato nella clinica Pietro 
Denina in cui eravi la complicazione cT un’ ulcera erpetica abi¬ 
tuale alla gamba destra. L’operazione la quale fu semplicissima 
non venne seguita dal menomo inconveniente fino al duodecimo 
giorno. Cicatrizzata intanto per la sola dieta e riposo l’ulcera, 
insorse una gravissima angiottalmitide che addomandò per essere 
domata 14 salassi e poi un emuntorio nella coscia destra. 

** Domenico Bonda, d’ anni 58, affetto da cataratta con mor¬ 
bosa arteriosità , specialmente de* tronchi carotidei, fu operato . 
(1827) nella clinica, previo un energico metodo antiflogistico da cui 
il sistema vasale sembrava fosse stato bene ammansito : non per¬ 
ciò succedette dopo V operazione una fusione flogistico-purulenta 
dell’ occhio operato. Praticato un cauterio e rioperato dopo due 
mesi dall’ altr’ occhio , ricuperò una vista utilissima. 

Anna Calandri, d’anni 55, affetta da lenta irritazione vasale 
con ricorrenti orzaiuoli, blefaritidi ed anche ottalmitidi non 
ricavò alcun vantaggio da una cura protratta per due mesi e 
diretta a vincere quello stato morboso. Applicato un cauterio ad 
una coscia, V occhio divenne libero affatto e dopo un mese ella 
fu sottoposta ( nella clinica ) all’ operazione non solo senza incon* 

venienti ma con pieno successo. 

Il sig. O. affetto da cataratta e da abituali flogosi reumatiche 

ora di questa ora di quell’ altra parte del capo, fu senza alcuna 
preparazione operato da un distinto pratico dall’ occhio destro 



«bè estenuati e derelitti dalle forze per lunga asti¬ 
nenza, per difetto di buoni alimenti, per lunghi cru- 
cii : altri che conviene o clepletorizzare o purgare o 
sottoporre ad un vomitatorio od alla dieta secondo 
T indicazione appropriata alla costituzione, alle abitu¬ 
dini ed alla disposizione morbosa: altri a cui è d’uopo 
rammorbidire co’ bagni molliti vi la cute aspra, secca, 
statuititi sa , inerte ne’suoi usi o troppo irritabile. 

§ 492. Preparazione comune. La chiamiamo comune 
perchè non debb’essere negletta nè negli operandi non 
bisognosi di una preparazione particolare, nè in quelli 
in cui siavi il bisogno di questa. Consiste essà nel calmare 
l’agitazione dell’ ammalato disponendolo ad incontrare 
1’ operazione con confidenza : nel non fare perciò vi¬ 
stosi apparati che lo tengano in uno stato di timore 
e d’angoscia: nel celargli insino o non dirgli il giorno 
dell’ operazione molto tempo prima: nell’eseguire l’o¬ 
perazione senza quelle ciarlatanesche solennità che 
sono la principale mira e vanto degli oculisti ambu¬ 
lanti , come avemmo pur troppo occasione di ve- 


e ne ebbe la fusiofte purulenta. Applicato un cauterio al braccio, 
io lo operai dopo sèi mesi con pieno successo dall’altr’occhio. 

Nel mése di marzo dell’ anno 1831 io ho operato per abbassa¬ 
mento nel solito venerando spedale maggiore di S. Gio. Battista 
la nominata Caterina Luciano di Valgrana , in cui crasi manife¬ 
stata due anni prima una doppia cataratta in seguito a soppres¬ 
sione dei mestrui. Tutti i mezzi emrnènagoglii essendo stati inu¬ 
tili, élla vehne sottoposta alP operazione, previa una diuturna 
fcttrà preparativa rinfrescante: si manifestò nel secondo giorno 
dell’operazione una grave ottalmitidc interna la quale a mal¬ 
grado di 15 salassi prontamente eseguiti riesci nella fusione pu¬ 
rulenta dell’occhio. Inutilmente ritentati dopo due mesi gli emme* 
nagoghi, si ebbe ricorso ed un fonticolo nella coscia e poi all’ 
operazione anche per abbassflinenfo dalPaltv’occhio eoq prospera 
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dere : nel dirgli un momento prima dell’ operazione i 
motivi di tutte le precauzioni che se gli raccomandano: 
nel nettare con un serviziale gli intestini tanto nella 
mattina del giorno deir operazione quanto nella sera 
che lo precede: nel consigliargli per alcuni giorni pri¬ 
ma un vitto parco ed attemperante, per lo meno l’a- 
stinenza dal vitto eupepto e dai liquori fermentati : 
nell’ avere cura di preservarlo da ogni occasione di 
affezioni reumatiche o catarrali , di allontanarlo per¬ 
ciò da un’ abitazione che fosse per avventura umi¬ 
da: nell’ accostumare 1’ occhio al contatto degli stru¬ 
menti , e questo punto sarà giudicato della più alta 
importanza da chiunque riflette alla grande sensibilità, 
mobilità e proclività deir occhio alle convulsioni, chia¬ 
mato perciò appunto ed a buon diritto da Lecat una 
vera papilla nervosa , ed all’ imbarazzo che nasce da 
questa mobilità nell’atto operativo ed alle suo sequele, 
talvolta fatali. Per addimesticare poi Y occhio al con¬ 
tatto degli stromenti e calmare quella incomoda irri¬ 
tabilità più o meno grande nelle varie persone conviene 
cominciare in quegli in cui è grande coll’applicare i diti 
sulle palpebre, comprimendo alquanto l’occhio *, poi 
alzare ne’ giorni successivi la palpebra superiore ed ap¬ 
plicare la polpa del dito sul bulbo *, quindi sollevare la 
palpebra e far scorrere alcune volte una pinzetta, uno 
specillo od un altro corpo metallico sulPocchio*, final¬ 
mente applicare uno specillo all’occhio e premerlo ed 
allontanarlo a vicenda. In quelli poi in cui poca è 
T irritabilità dell’ occhio basta il toccarlo due o tre 
volte o colla polpa d’un dito o colle pinzette. Si 
procura in somma di fare per l’occhio quello che si 
fa per molte altre parti , soprattutto per la vescica coi 
catetere allorché si Vuole eseguire un’ operazione sulla 
medesima. Alcuni consigliano un vescicante alla m«3a 

applicato i§ giorni prima dell’-operatone , altri, 

giorno prima ed altri il giorno mm deiV operai?! 
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ma se da un Iato Y inutilità di questo mezzo consi¬ 
gliato cosi indistintamente ed in tutti i casi non è il 
minore de’suoi inconvenienti, si può dall’altro lato 
ben dire che non conviene nè il giorno prima nè il 
giorno stesso dell operazione , e che quando conviene 
in altri tempi debb’essere considerato come mezzo di 
preparazione particolare e non comune. In somma si 
vede che ogni preparazione tende ne’ più de’ casi a 
confortare 1’ ammalato, ad infondergli speranza e fi¬ 
ducia e ad ammansire il potere vascolare e nervoso, 
specialmente dell occhio, e ciò ben con diritto giac¬ 
ché quello che si ha più da temere dopo 1’ operazione 
è la flogosi e le sue conseguenze. Non ignoro che Zang, 
in ciò preceduto da Richter , teme che una prepara¬ 
zione depurativa e rinfrescativa possa essere nociva ren¬ 
dendo la fibra più intollerante degli stimoli perciò an¬ 
che del meccanismo dell’operazione, e convengo con 
essolui che se la cosa è alle volte possibile ove le cir¬ 
costanze non l’addimandino, ed ove si volesse quasi sem¬ 
pre alla maniera degli antichi aggiungere il salasso, quasi 
mai non succede che quella preparazione sia nociva quando 
è indicata, moderata ed in correlazione al bisogno. Mi 
conferma ognora più in quest’opinione l’osservare che 
rara è dopo l’operazione la flogosi ne’vecchi, perchè 
nè troppo vivaci nè ad essa disposti ; in quelli che 
soffrono per la seconda volta 1’ operazione dopo di es¬ 
sere stati ipostenizzati dalla dieta, dal riposo e dal me¬ 
todo debilitante; in quelli in fine in cui la cataratta 
essendo perfetta o non havvi più in genere od havvi 
minore irritazione entroculare. 

§ 49^- Cura operativa. Lo scopo dell’ operazione è 
di allontanare dalla pupilla il corpo catarattoso. Due 
sono i metodi generali con cui si ottiene questo scopo *. 

| • 

* Siccome non abbiamo fatto alcun cenno sulle antiche opinioni 
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Con uno o si abbassa il corpo catarattoso, se duro, 
od ove sia molle si sminuzza, si foracchia, si lacera 
e poi si lascia secondo i varii casi in parte nel sito 
naturale , in parte si abbassa , in parte si trasporta 
nella camera anteriore , ad ogni modo si pone in tali 
condizioni che sparisca poi mediante 1’ assorbimento, 
e questo e il metodo chiamato d ’àbbcissamento il 
quale si può eseguire con tre pratiche di cui una è la 
bcleroticomssi e consiste nel fare penetrare lo stromento 
di lato tra V uvea ed il corpo vitreo a traverso della 
sclerotica e della camera posteriore : Y altra è la cera- 
tonissi in cui si fa penetrare lo stromento dal davanti 
in dietro sino al corpo catarattoso a traverso della 
cornea e della camera anteriore : e la terza è la gial - 
lonissi in cui si fa passare lo stromento a traverso del 
vitreo. Noi ci occuperemo soltanto delle due prime 
e diremo nel seguito due sole parole in forma d* an¬ 
notazione di quest* ultima la quale è generalmente ab¬ 
bandonata : premettiamo però che col vocabolo abbas¬ 
samento nella scleroticonissi noi non intendiamo il solo 
atto di abbassare dall* alto al basso la cataratta finche 
discenda sotto la pupilla ma bensì il simultaneo ab¬ 
bassamento e rivolgimento della medesima, consigliato 
da Wilburg , con cui è infossata nel corpo vitreo così 
che la sua faccia anteriore diventi superiore , la po¬ 
steriore inferiore , il margine superiore diventi poste¬ 
relative alla natura della cataratta, cosi non parleremo pure o non 
faremo che toccare di volo ed in modo d’annotazione alcune pra¬ 
tiche, modificazioni di pratiche , istromenti ed altri mezzi general¬ 
mente posposti o dimenticati. Tante sono le cose utili a dirsi e 
sapersi intorno al vasto argomento delle cataratte che abbiamo 
creduto di non ingombrarle nè con fatti istorici che si possono 
leggere in tutti i Trattati, nè con descrizioni di mezzi, stromenti, 
ecc. stati giudicati inutili o pressoché, epperciò entrati nel dominio 
della* storia. 


riore e V inferiore anteriore , rimanendo in tal guisa 
molto allontanata dalla sua naturale giacitura ed assai 
difficile il risalimento» * 

Coll’ altro metodo generale d’ operare , la cataratta 
è estratta dall’ occhio e questo si può eseguire con 
% due pratiche cioè o colla ceratoiomia che consiste nell’ 
estrarla per un’incisione della cornea o colla sclero - 
litotomia mercè di cui si estrae per un’ incisione della 
sclerotica. Noi ci intratterremo più diffusamente della 
prima e toccheremo nel seguito soltanto di passaggio 
ed in modo di annotazione V ultima come quella che 
non ha seguaci. Cominciamo dal metodo dell’ abbas¬ 
samento, premesse alcune nozioni indispensabili intorno 
alla dilatazione artificiale della pupilla , all’ apparecchio 
operativo , ecc. 

§ 49-Ì* Dilatazione della pupilla . Si ottiene questa 


* È cosa per se evidente che una cataratta consistente non dirò 
già grande ma solo di mediocre volume non può essere allogata 
nell’angusto spazio che offre la metà inferiore della camera po¬ 
steriore, anche nella supposizione eh’essa sia abbassata a segno 
di toccare il piano inferiore della medesima. Si vede quindi che se¬ 
guendo letteralmente la pratica dell’abbassamento come era descritta 
dagli antichi, oltre al rischio di offendere la retina e la coroidea se 
la cataratta è il più che possibile abbassata, facilissimo ne è poi 
il parziale o totale rialzamento per la più lieve causa. E se gli 
antichi non lamentavano tanto frequente il risalimento benché pure 
lo lamentassero e fosse più frequente che oggidì, ciò derivava da 
che non solo la abbassavano ma senza saperlo la rivolgevano 
nel tempo stesso, se non sempre come si consiglia oggigiorno, 
talvolta forse in modo tale che l’orlo inferiore della lente sdruccio- 

I 

lasse indietro, il superiore in avanti, la superfìcie posteriore diven¬ 
tasse superiore e 1’ anteriore inferiore ; ond’ è che io ho sempre so? 
spettato che antica nel fatto e recente nella teoria fosse la.pratica 
del rivolgimento, e che la quistioae cotanto agitata, se il corpo 
vitreo rimanga più danneggiato dal rivolgimento ed ; 

fùojatìf $$ non dal solo abb^awmentQ, aia del tutto YfWWh • 


dilatazione con applicare prima deir operazione per 
quindici minuti, mezz’ ora , più o meno secondo la 
varia azione della sostanza e la sensibilità degli ope¬ 
randi, l’estratto di giusquiamo o di belladonna sulle 
palpebre o panni lini inzuppati in una decozione di 
queste erbe o nello stesso estratto renduto appena 
defluente coll'aggiunta d' un poco d'acqua ovvero 
instillando Ira le palpebre alcune gocce d' una solu¬ 
zione dell’ estratto. Ho alle volte ottenuto la dilata¬ 
zione della pupilla applicando quell' estratto sulla sede 
d'un vescicante o introducendolo nelle barici. Questo 
ripiego è molto utile quando la congiuntiva oculo- 
palpebrale un po’ irritata e turgidità , s’irrita di piu 
per V applicazione immediata del rimedio. In grazia di 
questa dilatazione della pupilla il pratico può mettere 
allo scoperto quasi tutto il corpo catarattoso, tenere 
d'occhio tutti i movimenti dell’ago, evitare facilmente 
l'iride e far passare, scadendone il bisogno, con facilità 
alcuni frammenti di cataratta nella camera anteriore. 
Oltracciò intorpidita l'iride colla belladonna, meno dolo¬ 
roso riesce il suo contatto co’frammenti di lente e coll’ 
ago. L’artificiale dilatazione suole altronde cessare in poco 
tempo senza indurre alcun inconveniènte. E però bene 
che sia moderata. Se fosse estrema ed il caso esigesse 
che si facessero passare frammenti catarattosi nella ca¬ 
mera anteriore, questi potrebbero poscia facilmente ri¬ 
passare nella camera posteriore: oltracciò la cataratta 
avrebbe troppa tendenza nell' atto operativo a sdruc¬ 
ciolare nella camera medesima Nella supposizione 


* Alle volte la pupilla o non si dilata o in vece di «dilatarsi 
si stringe sotto r azione de’rimedi midrialici. Alcuni tengouQ 
questo fatto come un indizio di coesistente iriditide, Io poq 
negò elie la qosa sia talvolta cosi. Ma se rifletto pòQ molte 

volle ho ottenuti) ja ditàtiwieue deità pupilla perchè 
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quindi eh’ essa fosse troppo dilatata per indurvi un 
cotal poco di restringimento si consiglia di scuoterla 
colla corrente galvanica svolta dalla pila di Le Baillif e 
fatta scorrere per 1* ago introdotto nelP occhio ed ap¬ 
plicato colla sua parte convessa alla faccia posteriore 
delP iride oppure col toccare la parte alta della cor¬ 
nea con un pennellino intriso in una leggera soluzione 
di nitrato d’ argento. Fin qui io non fui mai costretto 
di ricorrere a que’ mezzi ma ho sempre conseguito 
quel fine o col differire alcun poco l’operazione ocolP 
esporre P occhio una o più volte ad una luce forte e 
subitanea o col toccare dilicatamente P iride col dorso 
dell’ago, anzi ne’più de’casi nulla espressamente ado¬ 
perando vidi la sola continuazione degli atti operativi 
indurre un restringimento talvolta anche soverchio 
dell’ iride. 

§ 49^* Apparecchio ed istronienti necessarii per 
la scleroticonissi. Oltre un po’d’acqua tiepida, spu¬ 
gne fine , spilli , alcuni panni lini fini ed ovali, 
una benda od alcune listarelle emplastiche , una 
compressa per coprire P occhio che non si ha da 
operare, debbonsi avere in pronto alcuni stromenti 
fra cui i principali sono l’elevatore della palpebra su¬ 
periore e speciali aghi, la sperienza avendo dimostrato 
dannosi anziché utili come i varii specoli così ogni 
specie di ottalmostata per fissare Pocchio, i quali ed 
acciaccano la parte ed avvicinando il vitreo ed il 



evidenti indizi d’iriditide lenta, inclino a credere essere ne’ più 
de’casi quel fatto dovuto ora all’aderenza della capsula alla parte 
media dell’ uvea fuori del circolo pupillare, ora alla morbosa du¬ 
rezza e spessezza dell’ iride, ma il più sovente a ciò che il ri¬ 
medio induce per la sua azione di contatto un’ irritazione negli 
involti dell’ occhio, la quale si ripete sull’ iride e la obbliga a 
distendersi. In questi casi F azione deprimente elettiva del rimedio 
è impedita dalla sua azione irritativo-meccanica comune. 
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cristallino all’ uvea lasciano us> minore spazio in cui si 
possa movere Y ago. Di questi però farassi di nuovo 
menzione parlando della scleroticonissi ne’ ragazzi e 
della ceratotomia a cui sono più particolarmente de¬ 
stinati. Fra gli elevatori della palpebra superiore il mi¬ 
gliore è quello del Pellier. Gli aghi poi sono o curvi 
o retti. Fra i curvi, già conosciuti dagli antichi (Rich- 
ter e B. Bell), si fa meritamente gran conto di quello 
di Scarpa, assai sottile e colla punta leggermente in¬ 
curvata e tagliente sui lati: V estremità curva è piana 
sulla parte convessa ed ha una concavità risultante da 
due superficie oblique che formano in mezzo una leg¬ 
gera eminenza che si prolunga sino all’apice: ne’ lati 
del manico havvi poi un segno che corrisponde aMa 
convessità della punta. Esso sarebbe forse migliore se 
la sua asta fosse meno lunga cioè appena lunga quanto 
basta per il bisogno dell’ operazione. Sarebbe bene e 
me lo ha provato il fatto che, coesistendo un po’d’idrot- 
talmia, esso fosse alquanto più grande del solito e colla 
punta un cotal poco più larga che Y asta per favorire 
V uscita di un po’ d’ acqua. Non ho in pratica rico¬ 
nosciuta alcuna rilevante utilità all’ eminenza trian¬ 
golare della parte concava della punta. Fassi pure gran 
conto fra gli aghi curvi di quello del Dupuytren il 
quale è alquanto maggiore di quello dello Scarpa, piano 
sulla parte concava della punta ed ha l’asta alquanto 
conica per impedire Y uscita degli umori. Per quanto 
poco un pratico sia poi versato in queste materie, può 
leggermente passare sopra ed avere in poco conto al¬ 
cune più o meno ingegnose modificazioncelle di questi 
aghi, specialmente di quello dello Scarpa, come sono e 
quella di coprire Y ago con un filo ( Fra Pasquale ) 
fino al punto fissato dietro a misura della larghezza 
della pupilla, e quella di servirsi d’ un ago avente un 
piccolo cercine nella parte media dell’ asta per cono¬ 
scere la sua profondità nell 9 occhio ( Schiantarclli ) ; 
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cercine alto da una parte e smussato dall’ altra per co¬ 
noscere la parte concava e la convessa dell’ ago , ecc. 
In quanto agli aghi retti sebbene si contendano la pal¬ 
ma quello di Beer, comune in Alemagna , retto , lan¬ 
ciato coll’asta conica, quello di Hey di cui si può ve¬ 
dere la descrizione nel dizionario di Samuele Covvper, 
quello di Graefe, di Himly, di Schmidt, ecc. puossi 
pero in genere dire che quello si merita la preferenza 
di cui la punta abbia la forma deir ago dello Scarpa, 
purché retta. Gli aghi curvi sono meritevolmente an¬ 
teposti dai più de’ pratici ai retti per molti van¬ 
taggi stati messi in bella evidenza da Scarpa, fra cui 
i più notevoli sono e di potere afferrare il corpo ca- 
tarattoso con tutta 1’ estensione della loro concavità 
epperciò più solidamente , e di poter fare un movi¬ 
mento della punta col solo rivolgimento del loro ma¬ 
nico, il quale movimento di rotazione comunica una 
velocità al movimento della punta assai utile per rac¬ 
cogliere i cenci della cataratta membranosa oppure per 
ispingere frammenti di cataratta nella camera ante¬ 
riore. Non perciò vidi alcune volte utili gli aghi retti 
quando angustissima e quasi mancante era la camera 
posteriore, per ciò che riesce più facile di farli giun¬ 
gere nel campo pupillare senza che s’intreschino nella 
capsula o nell’iride. Comunque, prima di accingersi ali’ 
operazione è sempre bene di avere in pronto almeno 
due aghi per il caso che uno si guastasse. 

§ 496 . Posizione dell' operando. Gli antichi lo fa¬ 
cevano stare seduto sopra un banco o scanna. Alcuni 
de’moderni, fra cui Beer, consigliano di farlo sedere 
sopra uno sgabello: altri sopra una sedia di media al¬ 
tezza e senza appoggi laterali: altri sopra una sedia 
colla spalliera perpendicolare: altri consigliano di ope¬ 
rare (Barth e Arnemann ). stando 1’ammalato in piedi : 
altri coricato nel suo letto (Petit e Dupuytren). Noi 

preferiamo una sedia di cui T altezza può regolarsi in 
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un momento col solo girarla a destra od a sinistra; 
con questo movimento si fa alzare od abbassare, come 
meglio piace, la vite con cui è connessa *. Egli debbe 
oltracciò essere collocato vicino ad una finestra Tolta 
a settentrione dove la luce non sia troppo viva e cada 
obliquamente in sufficiente quantità senza che nessun 
raggio sia riflesso sulla cornea e niuno pure venga da 
un’ altra parte a cadere sull’ occhio, acciocché l’irra¬ 
diazione succeda nel debito modo tanto in grado / 

quanto in direzione. L’ altr’ occhio sano od ammalato 
debb’ essere coperto e bene riparato dalla luce: si im¬ 
pediscono in tale guisa i movimenti d’ imitazione e si 
aumenta l’immobilità di quello che debbe essere ope¬ 
rato. '* 

§ 497* Posizione ed opera dell’ assistente. Un assi¬ 
stente dotato di mano ferma , leggera , d’ una grande 
abitudine, di sufficiente intelligenza per comprendere 
tutti gli atti operativi e collocato dietro al paziente, 
applica la sua mano destra sotto il mento dell’operando 
ove si abbia ad operare l’occhio sinistro (ed all’op¬ 
posto) e ne comprime la testa contro il suo petto: 
quindi egli pone la sua mano sinistra di piatto sopra 
la parte sinistra della fronte dell’operando coll’ apice 
del dito indice bon solamente vicino ma sotto 1’ orlo 
della palpebra superiore rialzando con esso il mar¬ 
gine di questa palpebra il più possibile e facendo 
seguire questo dito dal medio ad oggetto di tenerla 
più sicuramente ferma, e ciò in tale modo che 


* Sebbene sembri che una sedia col dossiero alto debba essere 
il principale appoggio al capo, giacché ogni movimento comunicalo 
a questo nell’ atto operativo, quello stesso che risulta dall’ atto 
respiratorio dell’assistente, può sconcertare l’operazione, occorrendo 
però sovente di far alzare, abbassare e dirigere dai lati il capo 

è meglio ghe sia sostenuto da un assistente, 


* 
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senza comprimere nè toccare il globo dell'occhio, essi 
oppongano soltanto una leggera resistenza alla parte su- 
periore del medesimo, affinchè sfuggendo per avventura 
il bulbo allo strumento che sta per essere introdotto e 
rotando all’in su, possano correggere questa posizione 
sconvenevole per l’operatore. Affinchè la nalpebra non 
isdruccioli è bene che il dito sia rinvoltato da un 
panno lino che assorba lo strato untuoso della pelle*. 
Essendo le palpebre ristrette o l’occhio inquieto o pic¬ 
colo come sprofondato nell’orbita o preso da blefaro 
od ottalmospasmo o l’assistente poco abile o l’operando 
troppo giovine, è meglio elevare la palpebra coll’ele¬ 
vatore del Pellier come quello che serve ad alzarla e 
ìaunaila contro laccata dell’orbita comprimendo poco 
o nulla il bulbo, ove sia adoperato con mano leggera 
e senza premere troppo la falda della palpebra sotto 

1 aicata dell orbita. Assai rilevante è quest’ ultima av¬ 
vertenza. 

§ 498 . Posizione dell' operatore. Se il paziente è 
seduto su una bassa seggiola o sopra uno sgabello, l’o¬ 
peratore siederà egli pure sopra una sedia più alta , 
oppure stara ritto in piedi ove 1 ’ operando sia sopra 
una sedia alta , ed in ambi i casi il suo petto debbe 
trovarsi opposto direttamente ed all’ altezza del capo 
dell ammalato , in modo eh’ egli possa ben vedere 
dall’alto ogni cosa nell’occhio durante l’operazione. 


Consigliano alcuni di affondare il dito incurvato a modo di 
uncino sino alla faccia posteriore del margine sopraccigliare : in 
tal guisa la palpebra e renduta piu fissa : se non che 1’ operatore 
rimane imbarazzato dair angolo fatto dal dito e l’occhio corre 
rischio di essere compresso. Havvi chi crede di tirare verso il 
sopracciglio la pelle della palpebra tutta piegata e raunata e crede 
che in tale guisa essa sdruccioli più difficilmente. Havvi ancora 
chi consiglia di alzare la palpebra superiore tirandola dal lato 

temporale. 


Quindi nella già fatta supposizione che si operigli’ 
occhi 0 sm^tro egli tirerà in giù la palpehra inferiore 
coll indice della mano sinistra di cui 1' apice debb’ 
essere posto sul margine della medesima palpebra, ed 
applicherà il dito medio nella stessa maniera sulla ca* 
runcula lagrimale. Così collocati i diti dell’ operatore 
e quelli dell assistente , si potrà ne' più de’ casi tè¬ 
nere fermo 1’ occhio senza comprimerlo e senza ri¬ 
correre ad alcun altro artifizio. Già si è avvertito che 
sebbene il pratico possa compiere l’operazione sedendo 
t> stando in piedi, sarà tuttavia migliore partito per 
operatore che dubitasse della fermezza della sua mano 
Io adottare la prima positura in cui egli potrà con 
vantaggio appoggiare il gomito sul ginocchio tenuto 
a bastanza alto con uno sgabello posto sotto il piede 

Comunque, sull’occhio destro debbesi operare colla mano 
sinistra ed all’ opposto. Per avvezzarsi ad essere ambi¬ 
destro conviene sempre cominciare l’operazione sull’ 
ticchio destro. Chi non è ambidestro può rinunziare a 
quest operazione , giacché troppo sconvenevole ed in - 
certa e la modificazione proposta in tale caso di col¬ 
ocare l’ ammalato più basso ed operare colla destra 
sull occhio destro standogli per di dietro oppure di 
operare anche colla destra l’occhio destro mediante uh 
ago curvo (Heistero) portato sul naso. Alcuni oneratoli 
trasandano pur anche l’opera d’un aiutante e tengono 
eglino stessi divaricate le palpebre con una o coll’altra 
mano. La cosa è possibile e molto utile quando non 
siavi un aiutante intelligente. Ciò diciamo per prova. 

Ci spiace perciò che un recente scrittore classico fran¬ 
cese dia a questa modificazione la taccia d 'impudente 
millanteria. . j 

§ 499- Le cose così disposte, 1’ operatore s’ accinge 
alla pratica della scleroticonissi la quale si può distin- 
gueie in tre tempi , e vi si accinge avendo bene fitto 

nell animo che è da sperare yn successo tanto mi«. 
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gli or e e tanto più pronto quanto meglio la capsula 
rimane lacerata e la cataratta infossata nel vitreo , se 
dura, e quanto più rimane sminuzzata, se molle, e rie¬ 
sce facile gettarne nella camera anteriore i minuzzoli 

che non 9Ì possono abbassare. 

Primo tempo . Nella supposizione che si operi roc¬ 
chio sinistro con un ago curvo , il pratico tenendo 
questo in mano come una penna da scrivere e in modo 
che la sua convessità sia innanzi , la punta indietro , 
<il manico parallelo alla tempia dell operando , ap¬ 
poggia gli ultimi diti della mano alla medesima tem¬ 
ipia , fa voltare 1’ occhio alquanto verso il naso ed ap¬ 
plica la punta dell’ago unta con olio od inumidita 
(coll 7 alito *, perpendicolarmente alla sclerotica alcun 
poco sotto il diametro trasversale dell’occhio cioè una 
linea circa e lo perfora con risolutezza ad una linea e 
mezzo o due dalla sua unione colla cornea, discostando 
per gradi dal di dietro all’avanti l’estremità del ma¬ 
nico dell’ ago dalla tempia e dandogli perciò un movi¬ 
mento di curva fino a che la sua punta non sia del tutto 
penetrata nell’occhio •, il che si conosce dalla cessata ìe- 
sistenza e succede tanto piu facile quanto piu la pei- 
sona è giovine , facendo pero astrazione de casi in 
cui la sclerotica avesse sofferto una degenerazione cai- 
tilaginea od ossea , come mi e occorso di vedete una 
Tolta**. Oppure l’operatore, applicato l’ago perpendico¬ 
larmente alla sclerotica così che la concavità della punta 


* Ordinariamente succede che nel momento in cui V opera¬ 
tore posa la sua mano sul volto deir ammalato, V occhio diventi 
inquieto per moti involontarii che egli non può frenare e che 
alcune volte si fanno tanto maggiori quanto più vive sono le 
esortazioni. Il migliore partito è quello di attendere qualche 
momento fino a che siano svaniti que’ primi moti di timore. 

**Ho osservato questo fatto in Michele Operto, danni b6, rico¬ 
verato nella clinica ( 1827 ). Non ho potuto far penetrare 1 ago 



iìia rivolta al basso, la convessità all’alto , uno de’lati 
taglienti alla cornea e l'altro all’ orbita col manico 
assai inclinato al basso ed in avanti e colla punta o- 
bliqua in dietro, lo alzerà per gradi nella direzione op¬ 
posto a mano a mano che entrerà nell’occhio: appena 
entrata la punta farà girare lo slromento sul suo asse 
così che la sua concavità venga ad essere rivolta in 
dietro e la convessità in avanti. Si pretende che pre¬ 
sentando in quest’ultimo modo l’ago alla sclerotica 
le sue fibre ne rimangano soltanto discostate , dovechè 
presentandolo colla convessità in avanti esse siano di¬ 
vise in un con alcuni nervi e vasi cigliali. Ma se que¬ 
sta pretensione può essere di qualche peso quando si 
adopera un ago alquanto largo in punta, si riduce poi 
ad un’ insussistente astrattezza e me lo ha più volte 
provato il fatto quando si ricorre all’ago dello Scarpa 
di cui la sottilissima punta non può danneggiare gran 
che que tessuti quale sia il modo con cui venga pre¬ 
sentato alla sclerotica. Comunque, in riiun caso è da 
menarsi buona l’opinione di quelli che consigliano di 
piesentare la punta dell’ ago alla sclerotica colla con¬ 
cavità innanzi, giacché dovendo poi questa essere ap¬ 
plicata alla cataratta sarebbe necessario di far escmire 
al manico un altro movimento di se mi rotazione : il 
che moltiplicherebbe inutilmente i tempi operativi. Se 
si traforasse la sclerotica sopra il diametro trasversale, 
riescirebbe difficile di bene abbassare la cataratta, e se nel 
bel mezzo del diametro trasversale, si correrebbe gran 
iischio di feriie liuteria cigliare lunga con susseguente 
emorragia interna. Laddove traforandola alquanto sotto 
quel diametro si evitano questi inconvenienti ed è cosa 


fuorché con mollo stento a traverso della sclerotica seinicartilaginea, 
e dopo che fu estratto il superstite foro rimase aperto qome se vi 
fosse stata perdila di sostanza, 
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più facile di adoperare l’ago alla maniera d’una leva*. 
Il consiglio da alcuni dato di perforare la sclerotica 
alla sola distanza d’una mezza linea dalla cornea nell’ 
intendimento di evitare la retina non è gran che fon¬ 
dato, poiché questa, quale sia il luogo in cui si per¬ 
fori la sclerotica, rimane pressoché sempre lesa, men¬ 
tre per altra parte rimarrebbero a così poca distanza 
sovente lesi i processi ed il ligamento cigliare che si 
evitano perforando quella membrana alla distanza di 
una linea e mezzo o due. Non è poi bene di traforarla 
alla distanza di tre o quattro linee dalla cornea come 
vogliono alcuni, poiché nella successiva introduzione 
dell’ ago la sua punta sarebbe troppo diretta contro 
l’iride e comincierebbe a dislocare o smovere la cata¬ 
ratta prima ancora che fosse tempo di operare sulla 
medesima , il che sarebbe un grave inconveniente. Lo 
appoggiare i due ultimi diti della mano operatrice sulla 
tempia è utile e perchè rimane più ferma e perchè 
impedisce che lo stromento, traforata la sclerotica, si 
affondi troppo nell’occhio. 

§ 5oo. Secondo tempo. L’ ago una volta penetrato 
nell’ occhio e diretto in modo che la parte convessa 



* I soli casi in cui si può anzi si debbe deviare da questo pre¬ 
cetto e perforare alquanto sopra il diametro trasversale sono se¬ 
condo la mia pratica i seguenti: quando la cataratta è dislocala 
e vi rimane un solo vano tra essa e l’iride sopra il diametro tra¬ 
sversale; io ho appunto fatto passare l’ago sopra questo diametro 
allorché ho operato il Moise che forma il soggetto dell’ annota¬ 
zione che si legge a piò della pag. 291, e ciò con felice successo: 
quando la cataratta o primitiva o secondaria è aderente ai due 
terzi inferiori del contorno esterno dell’iride : quando finalmente 
sonvi due pupille una naturale piccola e ristretta e !’ altra acci¬ 
dentale grande e collocata nell’ alto come nel caso riferito nell 
annotazione della pag. 301 in cui ho pure operato con buon suc¬ 
cesso facendo passare 1 * ago sopra il diametro trasversale del 1 

occhio. 
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della punta guardi in avanti, la concava in dietro , 
uno de’Iati superiormente e 1’ altro inferiormente , di¬ 
versa ha da essere la condotta dell’operatore secondo- 
chè la cataratta è dura, caseosa oppure liquida. Nei pri¬ 
mi due casi dovendo essa rimanere infossata nel vitreo, 
tutta se dura, in parte se molle, debbe l’operatoie pre¬ 
pararvi una nicchia con pungere questo corpo, meglio 
essendo che questa, dappoiché ha sempre luogo nell’ 
abbassare la cataratta come già avvertivano Heistero ed 
il nostro Bertrandi, sia preparata dalla punta dell’ago 
che non preme il vitreo, anziché dalla pressione che la 
cataratta abbassata dall’ago farebbe sopra il medesimo ; 
il che indurrebbe schiacciatura e lacerazione violenta, 
oltreché il vitreo traforato prima si avvizzisce alquanto 
e fassi perciò maggiore la camera posteriore che ha da 
essere percorsa dall’ago. A questo intendimento dunque 
si alzerà il manico all’innanzi dirigendone la punta tra 
la circonferenza della cataratta e la coroidea verso il 
corpo vitreo finché sia trascorsa tutta la convessità dello 
stromento ed alcune cellule di quel corpo siano state 
lacerate , e quindi se ne abbasserà il manico verso la 
tempia ritirandolo nello stesso tempo bel bello fino al 
segno che non rimanga dentro la camera posteriore 
fuorché la punta parallela all’iride. Ciò fatto si spingerà 
non di colpo ma con molta dilicatezza l’ago avente 
sempre la punta rivolta in dietro verso la pupilla com¬ 
primendo alquanto l’iride col suo dorso a mano a 
mano che si spinge; la quale cosa non ho mai veduta 
susseguita da alcun inconveniente. In tale guisa sarà 
ampliata la camera posteriore e si potrà agevolmente 
far scorrere lo stromento nel campo della pupilla sino 
vicino al margine della lente dal lato interno dell’oc¬ 
chio, di là del centro dell’opacità, in modo che la sua 
convessità stia dietro il margine pupillare dell’iride e la 
concavità sia applicata alla cataratta. Nel caso poi che 
la cataratta fosse liquida essendo di niun prò la previa 
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.lesione del vitreo si spingerà direttamente 1' ago verso 
il campo della pupilla tra la capsula e P uvea colle 
precauzioni teste dette senza dirigerlo prima contro il 
corpo vitreo. Comunque giunto l’ago nel campo della 
pupilla, è cosa di sommo momento il riconoscere bene 
se esso vi sia nudo o rinvoltato dalla capsula; il che 
sarebbe un grave inconveniente, giacché è cosa provata 
che P intempestiva penetrazione delP ago nella capsula 
e P intempestivo movimento della lente che ne siegue, 
rendono più volte assai incerti ed imperfetti tutti gli 
altri atti operativi. Se P ago è tra la lente eia capsula 
ed è questa opaca, è facile il ravvisare che non è nudo 
ma ancora coperto dalla medesima. Ma se l’ago è fra 
la lente e la capsula e questa è ancora pellucida, può 
chi considera la cosa superficialmente cadere in un 
grave errore credendolo nudo. Per evitare dunque ogni 
inganno debbesi avere presente che quando P ago è 
nudo apparisce molto lucido e Io si può liberamente 
movere dalla parte anteriore alla posteriore e da un 
lato all’altro, dovechè essendo tra la lente e la capsula 
pellucida , apparisce alquanto appannato e coperto da 
un velo più o meno trasparente , nè si può libera¬ 
mente movere nelle anzidette direzioni e spingendone 
alquanto la punta nella camera anteriore , il che non 
è mai da trasandarsi, la capsula che lo copre rimane 
sollevata contro la pupilla. 

§ 5oi. Terzo tempo. Benché P essere P ago nudo 
nella pupilla o coperto dalla capsula, la cataratta dura 
o aderente, molle o liquida o secondaria o atrofica o 
risalita o dislocata, eoe. renda questo tempo operativo 
molto vario , uno però de 5 più essenziali precetti da 
seguirsi, comune a tutti i casi,di cui la dimenticanza 
rende sempre imperfetta P operazione, è quello di 
squarciare bene la capsula opaca o no per tutto quell’ 

ambito che corrisponde alla maggiore dilatazione della 

pupilla , poco rilevando che non rimanga squarciata 



sua porzione che è al di là del maggiore disco 
della pupilla dilatata poiché non può nel seguito es* 
sere un obice alla visione 

Cataratta dura . Nella supposizione dunque che la 
faccia concava dell 9 ago sia bene applicata alla faccia 
convessa della cataratta e la abbracci esattamente dalla 
parte interna e superiore della pupilla sino alla sua 
parte esterna , l’operatore ne inclinerà il manico verso 
se stesso rialzandolo diagonalmente sul davanti. Con 
questo movimento la punta dell’ ago sarà diretta ed 
impiantata nella circonferenza della capsula all’unione 
del suo terzo superiore coi due terzi inferiori ed a tra-* 
verso della capsula sarà pure impiantata nella sostanza 
della lente. Non dovrassi allora spingere in dietro e 
direttamente in basso ma si farà descrivere all’ ago il 
quale rappresenta una leva di primo genere di cui il 
punto d’appoggio è nella sclerotica, un segmento di 
circolo che corrisponda alla sfericità delle membrane 
inclinandolo con moto blando e lento, non precipitoso 
pè a salto, al basso ed all’ in fuori per modo ch’esso 
prema la lente colla punta e col tralcio. In tale guisa ' 
rimarrà ampiamente lacerata la capsula e talvolta in 
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* Il consiglio dato da Lusardi di distaccare eoli’ago la capsula 
nella sua grande circonferenza per abbassarla insieme colla lente 
oltreché non eseguibile perchè questo distaccamento riesce tal¬ 
volta difficile allo stesso anatomico e non è possibile per quanto' 
sia dilatata la pupilla di scoprire la zonula cigliare , non debbe 
seguirsi pel rischio che vi ha di . offendere i processi cigliar*. Ben 
è vero che alcuna volta essendo la capsula dura, essa si distacca 
da tutta la circonferenza mentre P ago la preme nel centro ma 
noi aggiungiamo che attesi i già discorsi danni della facilità del 
risalimento e della difficoltà dell’ assorbimento dell* apparato leu-* 
ticolare infossato nel vitreo colla capsula intiera, non debbo il 
pratico neppure in questi casi distaccare del tutto la capsula- 8 
tanto meno infossarla nervitreo senza averla prima il pi$ 
possibile punzecchiata e lacerata, 


parte profondamente infossata colla lente nell 3 umore 
vitreo * oppure di tanto sotto la pupilla^ che sparisca 
affatto l’opacità , ed un po 7 dal lato esterno dell'occhio 
verso Y inserzione de' muscoli retto esterno ed infe¬ 
riore. Questa regola è di grandissimo momento , poi¬ 
ché se il corpo catarattoso venisse abbassato diretta- 
mente nella parte posteriore tra il corpo giallo di Soem- 
mering ed il foro cribriforme della sclerotica cioè nella 
direzione dell’ asse visuale, continuerebbe una tempo¬ 
ranea o permanente cecità secondochè esso sarebbe o 
no tutto assorbito. Converrà quindi ritenere un cotal 
poco, coir ago appoggiatovi sopra, il corpo opaco cosi 
infossato a fine dì dare tempo alle cellule del vitreo 
di ritornare alla loro giacitura naturale ed imprigio¬ 
nare; la cataratta. Ove poi dopo poco stante d’osserva¬ 
zione si veda la pupilla nera , rotonda , bene sgombra 
per tutto il disco ordinario della sua dilatazione, si ri¬ 
tirerà l 7 ago nella stessa direzione con cui è stato -in¬ 
trodotto. Occorre alle volte che la cataratta rimanga 
attaccata alla punta dell 7 ago e risalga mentre si sta 
ritirandolo dall 7 occhio : in tale caso converrà di¬ 
simpegnare lo stromento e poi abbassarla di nuovo. 
Per impedire però questa maniera di rialzamento si 
dovranno fare eseguire all 7 ago così intrescato alcuni 
movimenti di semirotazione mentre è ancora in fondo 
del vitreo colla cataratta , e ciò non bastando tornerà 
ytile a fine di disimpegnarlo lo scuoterne leggermente 
il manico con piccoli colpi dati col dito. Occorrendo 
poi che, abbassata la lente, la pupilla rimanga ingom¬ 
bra da lembi opachi della capsula non si estrarrà Tago 


. * La possibilità da molti pratici negata di abbassare nel vitreo 
O separatamente o insieme colla lente porzioni più o meno no¬ 
tevoli di capsula, è cosa dimostrata dalla spenenza di tutti i 
giorni» 



dall 1 occhio ina se ne porterà la punta contro quei 
lembi lacerandoli in varia direzione e facendone pas¬ 
sare quanto piu si potrà i risultanti pezzi nella ca¬ 
mera anteriore ; la qual cosa è per lo più assai difficile 
ed addomanda molta abitudine e destrezza , e ciò in 
grazia della loro tenuità, mobilità ed allentamento per 
cui cedono alla punta dell’ ago anziché lasciarsi lace¬ 
rare. Anzi siccome succede talvolta che sia soltanto 
opaca la lente e non la capsula la quale potrebbe dip- 
poi, ove si fosse sottratta alla lacerazione, servire di fomite 
ad una cataratta secondaria, così quando non comparisca 
ben nera la pupilla dopo abbassata la lente, non si 
dovrà trasandare il precetto di portare di nuovo Pago 
nel campo della medesima e fargli eseguire un lieve moto 
di rotazione con cui si volgerà la sua punta anterior¬ 
mente e la si porrà in libertà avanti la capsula traspa¬ 
rente opposta alla stessa pupilla : facendo quindi scor¬ 
rere T ago tra Y iride e la capsula verso l’angolo in- 
terno e replicando alcuni altri movimenti al basso e 
posteriormente si verrà a lacerarla in modo che non 
potrà più essere causa di alcun successivo incomodo* 
Consigliano alcuni di ciò fare solamente quando si pro¬ 
vasse alcuna resistenza all’ avanzamento dell’ ago verso 
la pupilla per parte della capsula ancora trasparente 
ed intiera; ma siccome ne’ precedenti atti operativi 
può succedere che la capsula sia soltanto lacerata 
in una direzione e per questa lacerazione possa 
Y ago senza resistenza avanzarsi verso la pupilla senza 
che Y operato vada di poi esente da cataratta se¬ 
condaria, così non sarà mai da trasandarsi l’anzi 
citato precetto, incontrisi o no quella resistenza. Può 
finalmente occorrere che Y ago non entri libero nella 
pupilla ma penetri tra la lente e la capsula opaca, cosa 
facile ne’casi di cataratta voluminosa in cui la camera 
posteriore è cancellata ó pressoché, e di grande in¬ 
caglio per r operazione perchè quantunque essendo la 
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cataratta o solida o molle si possa squarciare la capsula 
col rivoltare la punta dell’ ago verso la pupilla , non 
perciò quella specie di membranoso cercine che è co¬ 
me infilzato nell’ ago verso il lato esterno, siegue i 
suoi movimenti, rende difficile l’abbassamento,sempre 
poi rimane intatto, se non che alle volte per caso 
fortuito ritirando l’ago dall’occhio esso ne siegue la 
punta e rimane conficcato a guisa di turacciolo nella ferita 
della sclerotica. Iu questo frangente se la cataratta è molle 
o solida, debbe l’operatore ritirare l’ago verso la sua 
entrata nell’occhio e dirigerlo di nuovo a traverso della 
camera posteriore tra l’iride e la capsula, il che riesce quasi 
sempre bene, ed o?e non fosse ciò possibile egli rivolterà 
la punta dell’ago verso la pupilla , rasente il contorno 
esterno della medesima , la farà passare avanti la ca¬ 
psula in tutta la rimanente superficie sino all’angolo 
interno, poi la squarcierà ed opererà sulla lente come 
si è detto sopra. Ma se la cataratta è fluida quest'ac¬ 
cidente è immedicabile con norme metodiche come si 
dirà or ora. Non punto diversa debb’essere la condotta 
del pratico quando havvi la sola opacità della capsula 
od alcuna delle varietà della cataratta capsulare cioè egli 
debbe squarciare la capsula nel testé detto modo e poi 
abbassare la lente, se pellucida, poiché lasciata in sito 
non mancherebbe di rendersi opaca. La fortuna che 
ebbe il Tenon di distruggere la sola metà anteriore della 
capsula continuando a rimanere trasparente la lente, 
niun altro l’ebbe di poi. E per ciò appunto che questo 
fatto è unico ne’codici dell’arte è lecito sospettare che 
Tenon abbia equivocato pigliando forse una pseudo¬ 
cataratta in cambio della metà anteriore della capsula. 
11 giovine pratico non debbe in fine lasciarsi cadere 
dalla memoria che ne’ molteplici atti che esige questo 
terzo tempo operativo non debbonsi mai violare i prin- 

cipii della leva , perciocché qualunque compressione 
|àtta con tutta la lunghezza dello stromento non solo 

I, : , ' ‘ 



non coadiuva l’operazione ma è di grave danno all’oc¬ 
chio pel violento stiramento de’nervi cigliari *J 

§ 5o^. Cataratta' aderente. La coaderenza parziale 
della capsula e dell’uvea può quasi sempre sciolsi colla 
scleroticonissi ove la parte esterna dell’ iride dietro cui 
ha da passare F ago sia libera da aderenza.Giova per* 
ciò prima di abbassare la cataratta, portare F ago nel 
luogo della coaderenza e sciorla facendolo passare sotto 
o sopra tra la capsula e F uvea con Uno de’ taglienti 
rivolto alla coaderenza , più presso però della capsula 
che dell’uvea per non danneggiare questa, meglio essendo 

che rimanga un tratto lineare di capsula aderente all’iride 

anziché esporre questa al pericolo di essere lacerata : facen* 
do coll’ago cosi disposto alcuni leggeri movimenti di leva 
d’ ordinario il tentativo sorte buon effetto, ove 1’ ade* 


* Petit e Ferrein, seguiti da Henkel, Guérin, Gentil, ecc. 
diedero il precetto d’ aprire la metà posteriore della capsula ed 
il vitreo, poi di afferrare coll’ago la lente ed infossarvela senza 
toccare la metà anteriore della capsula. Di qui la prima idea 
della giallonissi, riprodotta ne’ tempi moderni da Bowen con 
questa differenza eh’ egli trapassa la sclerotica alla disianza di 
quattro linee dalla cornea spingendo 1’ ago dall’ esterno all’internQ 
e dalla parte posteriore verso 1’ anteriore e poi opera sull’ ap¬ 
parato lenticolare pressappoco come Petit. Sarebbe tempo get¬ 
tato il dire di vantaggio di queste pratiche le quali oltre a 
molti altri inconvenienti, hanno per base un principio pessimo 
di tutti cioè di lasciare intatta la metà anteriore della capsula 
che è quella appunto che debb’ essere minutamente lacerata. Sa¬ 
rebbe pure tempo sprecato il parlare minutamente della pratica di 
Gensoul messa in esecuzione con infelice evento da Roux, la quale 
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consiste nel fare una piccola incisione alla sclerotica dietro 1’ i- 
ride ed introdottovi un piccolo cucchiaio, di abbassare la lente. 
Il vantaggio di allentare alquanto le membrane dell’ occhio 
quando sono troppo distese, può esso forse compensare in questa 
pratica i danni derivanti dalla lesione del corpo cigliare, dalla 
possibile caduta d’una grande copia <F umori , dall’ imperfezione 
dell’abbassamento, ecc.? . . 0 ; 


I 
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renza non sia forte ed estesa : ma essendo l'aderenza 
e forte ed estesa torna per lo più inutile questa sem¬ 
plice prova , e debbesi in vece procurare di lacerare 
la capsula in più direzioni e sminuzzare la lente od 
abbassarla. Il pericolo di lacerare V iride nel sciorre 
le aderenze è assai minore operando la cataratta pri¬ 
mitiva che la secondaria dove la flogosi preceduta 
rende talora così fitta l’aderenza che nulla più*. Ed * 
ove succedesse che il pratico non s’accorgesse di quella 
coaderenza parziale fuorché dopo principiato o nel ter¬ 
minare l’atto operativo e se ne accorgesse per ciò che 
la pupilla si offrisse bensì sgombra ma cangiata di 
forma , stirata , d’ ordinario bislunga , e ciò tanto più 
quanto più la cataratta fosse infossata nel vitreo e ve¬ 
desse anzi quella aderenza guardando obliquamente 
nell’ occhio verso la parte stirata dell’ iride che è or¬ 
dinariamente l’inferiore, dovrà prima di ritirare l’ago 
voltarne la punta verso il luogo dell’ aderenza e lace¬ 
rarla : se no comparirebbe poi dopo alcuni giorni una 
porzione di capsula opacata in un de’lati della pupilla, 
ed ove la capsula e 1’ iride coaderissero trasè potrebbe 
anche succedere che quella briglia capsulare attaccata 
da un lato all’iride e dall’ altro alla lente, impedisse 



* Nell* anno 1829 io operava nella clinica dalla cataratta secon¬ 
daria una certa Giacinta Viviani. Un cencio membranoso, bis¬ 
lungo , tumidetto, grosso quanto la capocchia d' un grosso spillo 
aderiva cosi intimamente al contorno interno della pupilla, che 
infilatolo coll’ ago e tirato, anziché distaccarsi dall’ iride, ri¬ 
mase questa lacerata per la lunghezza di una linea verso il cir¬ 
colo pupillare. Ne risultò un globetto semilunare, libero nella 
camera anteriore , rosso-nericcio dal lato formato dall’iride e 
bianco dall’ altro formato dal cencio membranoso, il quale dopo 
di avere traballato per lo spazio di un mese e mezzo circa nella 
camera anteriore, finalmente svanì lasciando utile la vista e 
sgombra la pupilla. 
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il totale abbassamento di questa od abbassata la riti¬ 
rasse bel bello dal vitreo sul piano o alquanto sotto il 
piano della pupilla, dove si vedrebbe poi nel seguito 
traballante ad ogni movimento dell’ occhio. Allorché 
poi la coaderenza è totale tra la capsula e l’iride o è 
cosa impossibile lo sciorre tutte le aderenze o non è 
possibile fuorché eseguendo molteplici maneggiamenti 
d’ ordinario rovinatori dell’ occhio. Debbesi in con¬ 
seguenza abbracciare uno di questi due partiti o ri¬ 
correre alla coropeia o sminuzzare come dice Heistero 
la cataratta attaccandola coll’ ago nel suo centro 
ed in tutta la sua spessezza e poi commetterla al 
potere naturale : il primo partito come quello che 
è piu spedito e più semplice trae a se il suffragio di 
un maggiore numero d’ operatori. Qualora la coade¬ 
renza parziale della capsula e delPiride avesse sede nella 
parte esterna potrebbe eziandio sciolsi ma ricorrendo, 
abbandonata la scleroticonissi, ad un’altra pratica ope¬ 
rativa. 

§ 5o3 .Cataratta molle o caseosa . Questa si lascia cosi 
facilmente dividere dall’ago che ben sovente sono delusi 
tutti gli sforzi dell’ arte per abbassarla : in tal caso si 
procurerà di lacerare ben bene la capsula facendo de¬ 
scrivere all’ ago molti archi di cerchio dall’ alto al 
basso, maggiori verso 1’ angolo interno dell’occhio e 
minori a mano a mano che si ritira 1’ ago verso l’an¬ 
golo esterno, e ciò per l’estensione del diametro della 
pupilla: si lacererà pure nello stesso modo la lente e 
quindi si procurerà di abbassarne e rivolgerne i pezzi 
più grossi ed i più piccoli si faranno passare in un 
coi lembi della capsula nella camera anteriore : ciò è 
assai più sicuro che il foracchiare e lacerare solamente 
la lente lasciandola nella sua sede naturale come è 
stato da alcuni raccomandato. Talora occorre bensì che 
non tutti i frammenti si possano o abbassare o portare 

nella camera anteriore, soprattuto quando questa è piccola, 
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m« è allora cosa adatto impossibile di prevedere il risul- 
tamento dell’operazione accadendo in alcuni casi un to¬ 
tale assorbimento} mentre in altri riunendosi i frammenti 
diventa necessaria una seconda operazione *. Quando 
la cataratta ad un tempo molle e voluminosa è stata 
in piu versi lacerata come spappolata, ne succede in 
alcuni casi un tale garbuglio di parti, l’ago rimane 
cosi intrescato e nascosto e gli umori così intorbidati 
che il pratico prova un qualche imbarazzo : giova in 
tale caso per non dimenare troppo 1’ ago nell’occhio, 
spingerne la punta nella parte posteriore e superiore della 
cataratta con uno de’ lati taglienti avanti e 1’ altro in 
dietro, e farlo avanzare così a modo di cucchiaio ra- 



* Da qui si vede che la pratica consigliata in alcuni casi di 
cataratte molli da Pott, seguila da Warner e riprodotta da al¬ 
cuni moderni anche nelle cataratte dure, di sminuzzare la lente 
e lasciarla nella sua sede, debbesi solamente abbracciare al peggio 
andare cioè quando non possono essere abbassate o trasportate 
per minuzzoli nella camera anteriore, il che alle volte succede in 
alcune cataratte molli, quasi glutinose , ma non mai come una 
pratica di preferenza. Imperciocché sebbene ne’ più de’ casi i 
trammenti della lente lasciati in sito presto spariscano, alle volte 
però rimangono nella camera posteriore per un tempo indefinito 
ed anche per sempre- Se è vero che in questa pratica sia mi¬ 
nore la lesione del vitreo, riesce poi maggiore quella dell’ iride. 
Per altra parte potendosi una cataratta dura infossare nel vitreo 
in un batter d’occhio, chi è che vorrebbe abbracciare la pra¬ 
tica di Adams che è di sminuzzare la cataratta dura e farne 
passare i minuzzoli nella camera anteriore, rendendo complicata 
l’operazione e rimettendo i suoi buoni effetti a più mesi senza cal¬ 
colare l’ottalmia pertinace , i dolori, la minaccia di sinizesi, ecc. 
che bene spesso sono la sequela della presenza di que’duri minuz¬ 
zoli soggiornanti in grande numero nella camera anteriore? Tant’è: 
queste sono le principali indicazioni : abbassare la cataratta so¬ 
lida, abbassare in parte; ed in parte far passare nella camera an¬ 
teriore la molle o a peggio andare sminuzzarla e lasciarla nella sua 
Wte cioè quando noa si possa ottenevo queir intento. 



«ente il corpo cigliare ed il contorno della cataratta 
verso la pupilla : in tal modo questa comincia ad es¬ 
sere sgombrata in quel punto e questo punto sgombro 
serve poi come di bussola per operare di veduta sul 
rimanente della lente e secondo il bisogno abbassarla 
o cacciarne i pezzi nella camera anteriore. 

§ 5o4« Cataratta lattea . Essendo la cataratta fluida 
o lattea nel pungere la capsula spandesi nella pupilla 
un umore biancastro e latticinoso che allargandosi a 
guisa di fumo o di nuvola nell’ acqueo lo intorbida 
nascondendo tutta o in gran parte la pupilla, 1’ iride 
e la punta dell’ago. Se allora la pupilla continua ad 
essere dilatata , il chirurgo senza perdersi d’animo farà 
colla guida delle cognizioni anatomiche descrivere alla 
punta dell’ago un segmento di circolo dal canto in¬ 
terno verso resterno e dal davanti all’in dietro come 
se avesse ad abbassare una cataratta solida, e ciò nell’ 
intendimento di lacerare quanto più fia possibile l’e¬ 
misfero anteriore della capsula , nel che consiste il 
punto principale per la buona riuscita dell’operazione: 
quindi egli estrarrà l’ago senza fare in tanta oscurità 
di cose alcun altro movimento a tastone. Col successivo 
assorbimento dell’umore latteo la pupilla ora acquista 
la sua naturale trasparenza e ciò ordinariamente quando 
la lente è tutta fusa e la capsula è stata bene lace¬ 
rata, ed ora all’opposto rimane ancora ingombra e ciò 
accade particolarmente quando la capsula già opaca o 
divenuta opaca dopo l’operazione non è stata in questa 
bene lacerata o quando la lente è molle od ha solido 
il suo nocciolo, essendo difficile che in tanta confu¬ 
sione di cose essa venga bene abbassata o sminuzzata. 
Comunque , in questi casi dovrassi più tardi ripetere 
1 ’ operazione. Accade eziandio alle volte che assorbito 
l’umore latteo stravasato, vedasi nella camera anteriore 
la lente la quale vi fece passaggio in un con quell’u¬ 
more; si dirà sotto quale avrà da essere la condotta 
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del pratico in simile caso. Ove poi appena punta la 
capsula ed uscito l’umore contenutovi, la pupilla si strin¬ 
gesse, non sarebbe prudente di continuare l’operazione 
ma dovrebbesi differire ad un altro tempo. Cbeccbe- 
nesia, ben si vede quanta incertezza di esito offra più 
o meno in tutti questi casi l’operazióne. 

Finalmente quando la pupilla in vece di rimanere 
coperta da umore latteo, il fosse da sangue strava¬ 
sato sin dal principio dell’ operazione, si accelere¬ 
ranno alquanto più i movimenti dell'ago finché ri¬ 
mane libero dal sangue un punto della pupilla a tra¬ 
verso di cui si possa esso scorgere, e poi fatto il testé 
detto movimento come per abbassare la cataratta , si 
ritirerà subito , per ripetere P operazione ove sgom¬ 
brata la pupilla dal sangue continui a vedersi dietro di 
essa l’opacità. In genere ne’ora detti stravasamene di 
sangue o d’umore latteo incorre nel biasimo quell’o¬ 
peratore il quale per il desiderio di mostrarsi spedito 
e di evitare una temporaria apparenza di non riuscita 
fa un uso dell’ago piu ardito di quello che comportino 
le difficili circostanze del caso. 

§ 5 o 5 . Cataratta secondaria. Quando questa consiste in 
fiocchetti membranosi sospesi nella camera posteriore o in 
qualche sottile prolungamento membranoso o non ade¬ 
rente o poco aderente oppure in una piccola zona circolare 
o semicircolare che sormonti pochissimo il circolo pu¬ 
pillare, non è necessaria alcuna operazione e perchè gli 
ammalati godono già di una sufficiente vista e perchè 
que’cenci membranosi sogliono col tempo o sciorsi od 
accartocciarsi e lasciano tutto od in gran parte libero 
il campo pupillare. In un caso stato già riferito ( ved. 
pag. 377 annotaz. ) non vidi neppure necessaria l’ope¬ 
razione sebbene la metà anteriore della capsula si of¬ 
frisse soltanto forata in più luoghi come un lagnatelo. 
Ma quando la cataratta secondaria è formata o da tutta 
la metà anteriore della capsula o da un ammasso di 
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hocchi membranosi otturanti tutta o quasi tutta ; la pu- 
pilla, tanto più se aderenti, debbesi rioperare, giacche 
nel primo caso non è cosa frequente che si dileguila sè 
e sebbene nel secondo siasi più volte veduta impiccio- 
lire col tempo ed anche sparire, non si potrebbe tut¬ 
tavia giustificare quel pratico che per un esito così in¬ 
certo mantenesse l’ammalato per settimane e per mesi 
in uno stato di ansietà e di cecità , mentre con una 
semplice operazione può restituirgli in breve la vista.. 
Il modo poi di eseguirla è questo. Quando la pupilla 
è impedita da un ammasso di fiocchi membranosi 
si porta fino ai medesimi l’ago curvo colla punta 
in dietro, poi se ne rivolge la punta verso la pupilla 
si dividono que’frammenti fra sè attaccati e si fanno* 
passare per quest’apertura uno dopo l’altro nella camera 
anteriore, il che in grazia della loro maggiore tenacità 
e spessezza riesce più facile che nella prima operazione. 
Scarpa crede essere vani i tentativi per infossarli nel" 
vitreo, perchè appena levato l’ago tornano a mostrarsi 
dietro la pupilla. Zang dà però il consiglio di tentare 
d infossarveli. Iacopi gli infossò una volta con pieno 
successo ed io più volte, allorché soprattutto erano 
spessi e grossi. Con tutto ciò se il primo tentativo per 
abbassarli riesce infruttuoso non debbe il pratico osti¬ 
narsi nell’opera ma bassi da appigliai al partito dello 
Scarpa. Quando la cataratta secondaria è formata da 
tutta la metà anteriore della capsula, introdotto l’ago 
Icome si è poc’anzi detto, si dovrà traforarla dal di 
dietro in avanti il più possibile vicino al contorno es¬ 
terno della pupilla, introducendo tosto l’ago nella fatta 
fessura in modo che la sua convessità sia rivolta all’ 
iride e la punta all’angolo interno. Facendo poi innol- 
trare questa punta fra l’iride e la cataratta il più pos¬ 
sibile in vicinanza della sua unione colla zona cigliare 
la si infiggerà iipetitainente nella membrana opaca* 

incidendola con grandissima cautela per non offeudere 
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riride od i processi cigliar!, e tagliuzzandola cosi che 
ne venga ad essere aperta la pupilla in tutta la sua cir¬ 
conferenza. Uopo ciò se ne raccoglieranno tutti i risul¬ 
tanti lembi e si faranno passare nella camera anteriore. 
Non punto diversa sarà la condotta del pratico allorché 
la cataratta secondaria sarà formata dalla metà poste¬ 
riore della capsula la quale, come già si disse altrove, 
suole in tal caso avanzarsi in vicinanza delibi ride. 

§ 5o6. Cataratta atrofica . Identico ha ancora da 
essere Tatto operativo nella cataratta atrofica, come 
quella che rimane difficilmente infossata nel vitreo. 
Credono alcuni pratici che non vi possa mai rima¬ 
nere. Io potrei però citare più fatti in contrario e due 
di questi offertimi non ha guari da due ragazzi per 
nome uno Martorelli, d’Oleggio e l’altro Susanna Frasi, 
d’Angrogna, ambi affetti da cataratta atrofica e per 
me sottoposti alla scleroticonissi. Lacerata in più pezzi 
la cataratta mi venne fatto di affondarli nel vitreo di 
dove non risalirono più , rimanendo sgombra la pu¬ 
pilla ed utile la vista. Tant’ è : si può stabilire contro 
l’opinione di molti pratici che è talvolta possibile di 
affondare nel vitreo tanto le cataratte atrofiche quanto 
le eapsulari e le secondarie: se non che e perla mag¬ 
giore tendenza che hanno al rialzamento e per la mag¬ 
giore prontezza' con cui sono assorbite nella camera 
anteriore e per il minore guasto che si reca al corpo 
vitreo non affondandovele dentro, è più lodevole par¬ 
tito lo sminuzzarle e poi cacciarne per quanto si può 
i minuzzoli nella camera anteriore. 

§ 007 . Cataratta elastica . Le cose già dette intorno 
al modo d’infossare la cataratta nel vitreo, di disim¬ 
pegnare l’ago dalla medesima quando vi fosse intres¬ 
cato e la cognizione delle cause della cataratta elastica, 
bastano per norma operativa al pratico quando questa 
occorre. Aggiungeremo perciò soltanto che quando l’e¬ 
lasticità relativa dipendesse da ciò che la lente non 


»l„ «l,« felinamente alla sna capsula ma ^ 

P" 1 ' 1 » -«bb. di far pacare |'„ .T. l« , * • 

della superficie posteriore della lente e procurare coUvi- 

...... . perpendicolari della parte taglie (lel lllede , 

uogheie quelle morbose coaderente, poscia di ri,etra 

le abbassamento che forse avrebbe buon effetto. Ouando 
PO. I elasticità è assoluta cioè derivante dalla 

e la cataratta, „„„ ri , n a„e altro metto fuorcliè quello 

i ace, ari. e farne passare i petti nella camera anteriore 

procurare"d” f™ !,°" na di un “Iricello dovrebbesi’ 

Preaciò V S ° ~ brKCÌ » sua 

pane accio I acqueo potesse penetrarvi dentro e dis¬ 
taccarla esattamente dalle par., circostanti ; ehi i„ , 
modo raro 4 che non rimanga col tempo , c ’ io „ a , H 
cbl)i occasione di vedere. 

t J tn 5 ° 8 ‘ fratta risalila. Ove la cataratta sia sol¬ 
tanto risalita per metà e sia stata bene lacerata la ca 
psula non debbes. rioperare e perchè barri una per¬ 
one d. pupilla sufficientemente libera per una vista 
u .e e perche la spenenza ha provato ch’essa si dilei 

8 J,nana,nent e col tempo.'Non debbesi neppure 
«ver premura di rioperare quando è risalita tutta ^ 

'a, g'accbe se la sua capsula fu bene squarciata essa 
vanisce pure insensibilmente*, e si è ezLdio veduta 
«He volte discendere di bel nuovo di perse nel vitreo 
< opo un rapido movimento dell’occhio o del capo od 

il corpo ° a ., Un trem,t0 sul> itaneo e violento di tutto 

colpo cataiattono mobile, come io vidi in 
ue casi di cu, uno è stato citato sopra (pag.36i Annoi.) e 
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leguo attattQ nello spazio di due mesi, 
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come videro altri fra cui Reghelini *. In un ammalato 
morto un anno dopo I* operazione in cui da sei mesi 
la cataratta era risalita io rinvenni un piccolo cana¬ 
letto nel vitreo il quale dopo 1’ operazione non erasi 
riturato. Ove poi trascorso già lungo tempo dall’ope¬ 
razione e cessata ogni traccia di flogosi , la cataratta 
discesa non si dilegui, bassi allora da rioperare-, il che 
riesce d’ordinario fucile perché la cataratta cede alla 
più piccola pressione dell’ago. Debbesi solamente avere 
l’avvertenza di spingerla nel vitreo quanto più fare si 
può salvamente. Vuoisi che la ripetizione dell’ opera¬ 
zione anche a poca distanza di tempo nulla tolga al 
suo felice esito e si cita in appoggio il caso di War¬ 
ner che la ripetè cinque volte nello spazio di quat¬ 
tordici giorni. Io però non fui cotanto fortunato quando 
ebbi a ripeterla più di due volte in poca distanza di 

tempo. 

§ 5og. Cataratta dislocala. Quando questa, quale ne sia 
la specie, è parziale ed ove non aderisca all iride o entiata 
nella pupilla non la chiuda dal lato in cui ha da pe¬ 
netrare l’ago, 1’ operazione si eseguirà a norma dei co¬ 
muni precetti ma ne’casi contrarii dovrebbesi spingere 
l’ago o sotto o sopra il diametro trasversale dell’occhio 
come è stato altrove notato (pag. 4M Annoi.) a fine di 
farlo liberamente passare in quello spazio dove non vi è 
aderenza o dove la pupilla non e imbarazzata dalla 
cataratta, e quindi abbassarla o lacerarla a norma del 
caso. Ma quando per un dislogamento totale la cataratta 
è passata nella camera anteriore molto divise sono le 
sentenze de’pratici intorno ai compensi operativi. Im- 



* Movendo da questi fatti naturali Richter propose di procurare 
coll’arte la nuova discesa della cataratta facendo movere con 
forza il capo : ma quanto questo compenso sia incerto non vale 
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perciocché alcuni (Ricberand, Carlo Bell, ecc.) avendo 
talvolta veduto il corpo cataralt'oso cosi dislogato a bel 
bello sciorsi e sparire senza recare flogosi e danno alla 
vista , hanno dato il precetto di abbandonarlo nella 
camera anteriore alle forze naturali ; Hey anzi opina 
che se in tutti i casi si potesse portare la cataratta 
nella camera anteriore senza offendere l’iride, sarebbe 
questo il migliore metodo di fare 1’ operazione. Ma se 
non si può negare che la cosa succeda pure talvolta 
cosi, il vero è però che la cataratta è nella camera 
anteriore come un corpo straniero il quale resiste alle 
volte per mesi ed anni * al disfacimento ed intanto di 
dieci volte nove occorre che dia luogo ad una flogosi 
più o meno forte di cui le sequele sono bene spesso 
il disfacimento cancrenoso della cornea e la perdita 
della vista. Non vi è pratico che noti abbia ciò ve¬ 
duto. Olti acciò la lente può, secondo 1’ osservazione 
d’alcuni pratici, aderire alla cornea od all’iride o ad 
entrambe. 11 migliore partito è dunque quello già addi¬ 
tato col fatto da St.-Yves che è di levarla via il più 
presto possibile, eccetto che essendo 1’ operatore chia¬ 
mato lungo tempo dopo il passaggio della lente nella 
camera anteriore riscontri che la sua presenza vi sia 
del tutto innocente, che non tenda all’aderenza e che 
stia assottigliandosi. In ciò convenendo altri pratici 
( Dupuytren, Lusardi , Schiantaielli ) adottarono la 
massima di levar via la cataiatta passata per accidente 
nella camera anteriore mediante il metodo dell’abbas¬ 
samento. Ma questa non è a mio avviso la migliore delle 
sentenze, giacché da una parte la cosa non è come dirò 
fra breve nè sempre possibile ad eseguirsi nè sempre 


* Beer dice di aver estratto una cataratta lenticolare, assai 
larga, dura, giallognola che erasi fermata per 26 anni nella 
camera anteriore. 1 . I 




si debbe eseguire quando è fattibile, e per V altra è 
qosl grande la facilità d’estrarre una cataratta passata 
nella camera anteriore e non aderente che l’estrazione 
debhe sempre essere preferita. La cataratta interpo¬ 
nendosi in tale caso tra la cornea e V iride a guisa 
di cono é cosa oltre il credere facile di fare trascor¬ 
rere il ceratotomo a traverso della camera anteriore, e 
ciò anche senza scrupolosità nell’ operaie per la cer¬ 
tezza che si ha di non poter ledere 1’ iride, mentre 
per un altro verso a cagione del suo dislogamento es¬ 
sendo la cataratta distaccata affatto dalle parti circo¬ 
stanti, appena aperta la cornea, essa cade di per sé e 
si evitano quegli inconvenienti alle volte gravi che suc¬ 
cedono nell’ atto di estrarre la cataratta dalla sua sede 
naturale. Fin qui io ebbi la sorte di vedere bene ri¬ 
sanati tutti gli ammalati per me operati colla scorta di 
questi principi! e ciò non solamente quando la cataratta era 
passata per accidente nella camera anteriore ma anche 
quando vi era passata nell’ alto operativo. Altri pra¬ 
tici finalmente consigliano di sempre ricondurre dalla 
camera anteriore alla posteriore la cataratta ogni volta 
che nell’atto dell’ abbassamento passa in quella ca¬ 
mera , ed a leggere i loro scritti la cosa è così facile 
che nulla più. Ma s’ingannano a partito, giacche se 
ne’ più de’ casi la cosa è veramente facile , sonvene 
però alcuni in cui è diffìcile, anzi impossibile ed ezian¬ 
dio quando è possibile molte volte la prudenza vieta di 
farla. Occorrono per esempio alcuni casi in cui dopo 
il passaggio della cataratta nella camera anteriore, anzi 
in grazia di questo passaggio, la pupilla si stringe così 
fattamente che non riesce più possibile di farla rivar¬ 
care dalla lente come vidi due volje nello scorso anno 
scolastico, ed io credo essere allora cosa imprudente il 
deferire al consiglio di que’ pratici che è di indugiare 
1’ operazione sino a che la pupilla siasi di nuovo na¬ 
turalmente od artificialmente dilatata,giacché frattanto 



può nascere una Sugosi distruggitrice, e nella supposi¬ 
zione che insorga anche leggera , sempre peggiori sa¬ 
ranno le sequele di un’operazione, quale essa siasi, in- 
trapie.sa piu tardi. E poi ostinandosi a volere in tutti 
i casi far ripassare la cataratta nella camera posteriore 
chi non vede che e violata la grande massima di non 
obbliare i principii della leva? E chi non vede a 

quali maltrattamenti s’espone 1’ iride? E se alcuno 

vi fosse che ciò non vedesse io direi a costui che ho 
per lo più osservato in simili casi insorgere flogosi en- 
troculari gravi e difficili a contenersi. Ad ogni modo 
è cosa evidente che ne’ casi in cui quest’ operazione 
riesce meno malagevole , P ago curvo dello Scarpa 
è molto più utile che il retto. Quando poi la lente 
già da lungo tempo passata nella camera anteriore vi 
avesse fissato aderenze, dovrebbesi procurare di rista¬ 
bilire la vista per mezzo della pupilla ai tificiale, eseguita 
massimamente colla pratica dell’iridectornia interna, 
giacché i metodi operativi della cataratta riescirebbero 

inutili e dannosi. 


§ 5io. Scleroticonissi ne’ ragazzi. Sia essa la cata¬ 
ratta ne’ ragazzi lattea, molle o solida, offresi costan¬ 
temente favorevole al buon successo dell’ operazione , 
perciocché ove sia fluida , la capsula é tenera e facil¬ 
mente amovibile coll’ ago in modo che se è libera¬ 
mente lacerata nella sua metà anteriore, lascia un’ a- 
pertura sufficiente alla luce ed il fluido che ne esce è 
prontamente assorbito dai linfatici, in que’periodi della 
vita più operosi: ove sia molle, la mollezza è d’ordi¬ 
nario così polposa che la libera lacerazione della metà 
anteiiore della capsula e del corpo catarattoso in pi- 
cole porzioni e la susseguente immersione nell’ acqueo 
della camera anteriore, allorché ciò si può fare, ne as¬ 
sicurano il pronto scioglimento ed assorbimento senza 
bisogno d’ulteriori operazioni : ove poi fosse dura, non 
» proverebbe maggiore difficoltà ad operare che negli 



adulti. Iti ogni caso il punto come si vede il più rile¬ 
vante è anche qui di lacerare bene la metà anteriore 
della capsula. Se non che ne’ ragazzi in grazia della 
grande mobilità dell’occhio è molte volte utile, e me 
lo ha dimostrato il fatto, di ricorrere allo specolo dell* 
occhio e di servirsi, perchè facile ne sia l’introduzio¬ 
ne, d’ un ago sottilissimo da filo ben tagliente e da 
punta acutissima. È poi sempre bene per impedirne i 
movimenti di fasciarli dalle spalle sino ai piedi e col¬ 
locarli sopra una piccola tavola col capo alquanto rial¬ 
zato da un origliere sottoposto e mantenuto ferino da 
un assistente. Del resto non debbesi obbliare di vin¬ 
cere le coesistenti complicazioni, di prepararli, dila¬ 
tare la pupilla come negli adulti e sostenere, quando 
non si ricorra allo specolo, la palpebra superiore coll' 
elevatore del Pellier di cui l’estremità piegata debbesi 
introdurre sotto la palpebra superiore. Saunders a cui 
siamo debitori di tante cognizioni intorno alla cataratta 
de’ ragazzi operava con molta delicatezza : non perciò 
la sua idea di distruggere soltanto il centro della cap¬ 
sula ed essendo la lente opaca di spingere blandamente 
r ago nella medesima ed aprirne leggermente la tes¬ 
situra per esporla all’ azione dell’ acqueo senza mai 
slogarla, abbassarla o farla passare a pezzi nella ca¬ 
mera anteriore, perchè da questo slogamento egli te¬ 
meva forse con un po’ troppo di scrupolo susseguenti 
gravi iafiaminazioni *, quest' idea dico fu forse la causa 
per cui, seguendone un imperfetto assorbimento, egli 
fu così sovente obbligato di ricorrere ad una seconda, 
terza ed alle volte pur anche settima operazione. Io però 
posso francamente "assicurare che essendo stato ne’ ra¬ 
gazzi guidato pressappoco dai medesimi principi! d* 
scleroticonissi che negli adulti, ottenni sempre un fe¬ 
lice successo e sono stato una sola volta obbligato di 
ricorrere ad una seconda operazione. 

§ 5ii. Sinistri accidenti nell ’ atto operativo . Questi 
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sono oltre il passaggio della cataratta nella camera 
anteriore di cui si è già parlato, e talvolta acu¬ 
tissimi ma passeggierà dolori ne’ denti incisivi , 
ne’ canini, rie’ molari, nel naso, nel sopracciglio , 
la puntura dell’iride, del corpo . cigliare , de’ pro¬ 
cessi ciglia ri , della coroidea , della retina, il vomito , 
la sincope , la sinizesi , V oltalmorragia interna . La 
ferita della coroidea , inevitabile mentre si trafora la 
sclerotica e quella della retina pur essa frequente in 
quest’ atto operativo , possono talvolta ancora accadere 
quando 1’ ago è già penetrato nel centro dell’ occhio 
o perchè nell’abbassare la cataratta esso è spinto troppo 
in dentro colla sua punta verso la parte inferiore dell’ 
occhio o perchè si fa scorrere troppo verso il lato in¬ 
terno dell’ occhio in direzione orizzontale o diagonale: 
la puntura della retina è spesso seguita da fotofobia , 
dalla vista di scintille o colori svariati, da dolori forti 
e periodici nell’ occhio , nella fronte ed alle volte in 
tutto il capo, sovente da cecità totale. Il corpo cigliare 
ed i processi cigliari possono rimanere offesi quando 
1 ' ago ,s ? interna troppo nell’ occhio ma soprattutto 
quando si punge la sclerotica in troppa vicinanza della 
cornea: la lesione di queste parti, specialmente del corpo 
\ cigliare, è d’ordinario susseguita da nausea, da vomito ed 
\alle volte da palpitazione. La puntura dell’ iride può 
accadere ne’ vari» maneggiamene dell’ ago, soprattutto 
allorché la cataratta è molle o liquida o aderente ovvero 
è passatameli camera anteriore e si fanno tentativi per 
ricondurlàtìellasua prima sede: la puntura dell’iride desta 
in alcuni un dolore mite ed in altri un dolore incomporta¬ 
bile*. Operandovad un tempo con dilicatezza, destrezza 


* Fra molti altri casi per >pe veduti] di catarattosi i quali, 
punta l’iride nell’atto operativo/-diedero $egn\ di dolore; io cito 
qui un certo Domenico Taricco, d’antii 27, di forme atletiche e 
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e fermezza si evitano tutti questi inconvenienti , e ciò 

rileva assai perchè da questi movono molte delle triste 
conseguenze che si hanno cosi sovente a lamentare. 
Sì , giovi il ripeterlo , all’ arditezza , rozzezza e poca 
fermezza è da attribuirsi la rovina d’un gran numero 
d’ occhi. E da qual altra ragione dipende fuorché da 
questa che vedonsi operatori dilicati e destri tenere 
anche una lunga pezza E ago nell’ occhio e fare mol¬ 
tissimi movimenti senza alcun detrimento, mentrechè 
un operatore mal fermo o rozzo ha già sacrificato 
rocchio non appena lo ha toccato? Fornito . Quest’ac¬ 
cidente il quale move dal conosciuto consenso che l’a¬ 
natomia dimostra esservi tra i nobili tessuti entrocu- 
Jari ed il ventricolo, può succedere o nel principio o 
.verso il termine dell’ operazione: il primo caso è for¬ 
tunatamente raro, per me fin qui non ancora visto : 
accadendo però si debbe differire 1’ operazione ad un 
altro giorno : nell* altio caso debbe l’operatore pro¬ 
curare di terminar speditamente I* operazione od al¬ 
lontanare la punta dell’ ago dall’ iride e far bene so¬ 
stenere il capo dell’ ammalato sino a che non sia ri¬ 
tornata la calma : quest) spedienti mi sono sempre così 
bene riusciti che finora non ebbi mai a rioperare per 
questo solo motivo. Sincope . Piuttosto frequente 
nelle persone o timide o convalescenti o dotate d’im¬ 
maginazione ardente, nelle donne isteriche e quando 
P operazione è assai prolungata o intrapresa a grande 


dotato di poca sensibilità. Essendogli stata inavvedutamente toc¬ 
cata l’iride colla punta dell’ago dall’allievo che lo operava , egli 
provò un dolore così immane che nulla più. Per accertarmi se 
veramente quel dolore moveva dall’iride, preso l’ago, io la ritoc¬ 
cai dilicatamente nello stesso luogo e ridestossi un dolore ugual¬ 
mente acerbo. Egli risanò bene. Quale disinganno pei fisiologi 
die affermano l’ iride non essere sensibile nello stato sano ! 


distanza dal cibo, la sincope succede quasi sempre 
pel terminare I' operazione e non è una ragione suffi¬ 
ciente per sospenderla : ma 1’ operatore , avvertiti gli 
assistenti di sostenere bene il capo ed il corpo dell’ 
ammalato, procurerà di terminare con ispeditezza gli 
ultimi atti: il die pure ini e fin qui felicemente riu¬ 
scito in tutti i casi e sono ' anche molti. Sinizesi. 
Succede alle volte nelle persone molto sensitive , in 
ispecie quando l’operazione è troppo protratta o quando 
lia luogo la puntura dell’iride o coesiste un’antica 
lenta flogosi entroculare od un’adiam osi imperfetta da 
erezione, die la pupilla ancorché stata dilatata penila 
si chiuda quasi allatto : per buona ventura quest’acci¬ 
dente occorre allorquando l’operazione è già terminata 
od e presso al suo termine, ma ove succeda prima 
debbesi sospendere alquanto l’operazione senza estrarre 
I’ ago, rincorare l’ammalato, coprire l’occhio e fre- 
gare leggermente la palpebra superiore, coi quali mezzi 

più volte s’otliene una nuova dilatazione della pupilla, 
ma ciò non riescendo niun altro partito rimane fuor¬ 
ché quello di lacerare la capsula ed il corpo catarat- 
toso colla guida de’lumi anatomici, come è stato detto 
pai landò della cataratta lattea , e ciò sempre con esito 
incerto, tanto più se la cataratta è molle, perciocché 
il piccolo lume della pupilla non permette di farne 
passare i frammenti nella camera anteriore. Se non 
che operando con dottrina e destrezza l’operazione 
riesce breve, l’iiide e le altre nobili parti rimangono 
illese, epperciò si evita ordinariamente questo acciden¬ 
te. Ottahnorragia. Può nascere emorragia per offesa o 
della congiuntiva o della coroidea o dell’ iride o dei 
processi cigliali : quella della congiuntiva deriva dalla 
lesione de’ grandi vasi di questa membrana e genera 
uno stravasamelo di sangue nel tessuto cellulare ad essa 
sottoposto che la fa alzare in un tumore d’ordinario 
circoscritto ne’ dintorni dell’ ago, alle volte difluso a 
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tutto l’angolo esterno dell’occhio: questo stravasamelo 

è però di niun rii levo e si dilegua da se a poco a poco: 
puossi altronde quest 9 accidente fino ad un segno evi¬ 
tare celi’ introdurre la punta dell 9 ago negli spazi che 
vi sono tra que’vasi e riesce facile il vederli e renderli 
più tesi, se si ha cura di tirare un cotal poco l 9 an¬ 
golo esterno delle palpebre prima di traforare 1’ occhio 
coll 9 ago. Ove non vi sia cirsottalmia è facile evitare 
l 9 emorragia della coroidea se l’operatore s 9 attiene alle 
regole già dette di penetrare cóli 9 ago alquanto sotto 
il diametro trasversale dell 9 occhio , o per lo meno 
se non si eviterà , essa sarà di poco rilievo , come 
quella che deriva soltanto dai piccoli vasi del lato es¬ 
terno di quella membrana o dalla rimanente sua su¬ 
perficie stata incautamente toccata colla punta delPago. 
L’emorragia dai processi cigliali o dall’iride non ade¬ 
rente alla capsula , svela sempre una sconvenevolezza 
nel meccanismo dell’operazione. Comunque succeda e 
da qualunque parte derivi , essa è ne 9 più de 9 casi leg¬ 
gera , il sangue stilla lentamente, l’acqueo non ne ri¬ 
mane intorbidato in modo da nascondere Pago, si può 
in conseguenza continuare agevolmente l’operazione e 
questa finita ordinariamente il sangue ristagna da 
sè o colP aiuto di applicazioni fredde sulle palpebre 
senza che ne succeda nelle camere una raccolta grande 
a segno da distenderle ed indurvi infiammazione, e 
quando pure la inducesse dovrebbesi combattere cogli 
antiflogistici e non già cogli spiritosi come vuole Weller 
nella mal fondata idea di promovere l’assorbimento. 
Alcune rare volte però 1’ emorragia è così grave ( cosa 
per me fin qui non vista) che il sangue riempie pron¬ 
tamente ambe le camere e nasconde la pupilla e Pago: 
conviene in tale caso terminare l’operazione come è 
stato altrove detto ( § 5o4 )• Ed occorrendo che nell 9 
atto stesso operativo o subito dopo nasca un dolore 
distensivo dell’occhio per la soverchia piena del sangue, 
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alcuni distinti operatori consigliano di aprire tosto la 
cornea per dar esito al sangue stravenato. Alla quale 
sentenza io, avvegnaché privo in ciò di sperienza pro¬ 
pria, in’accosto però tanto più volentieri in quanto 
che sarebbe cosa difficile che tutto quel sangue potesse 
nel seguito rimanere assorbito , e non essendolo del 
tutto genererebbe flogosi e con questa la pseudocata¬ 
ratta sanguigna la quale ne’ più de’ casi «non potrebbe 
altrimenti essere levata fuorché colla coropeia. Ecco 
a quali fatali conseguenze può trarre una svista o ne¬ 
gligenza nell’operare. Debbesi però dire ad onore della 
verità che le più esatte cognizioni anatomiche non 
bastano sempre per evitare quest’accidente il quale può 
occorrere senza colpa dell’operatore o perchè l’amma¬ 
lato è affetto o proclive allo scorbuto, o perchè sonosi 

% 

dopo lunghe ottalmitidi formati nuovi vasi nell’occhio 
e dilatati i più piccoli, il che ha più particolarmente 
luogo ne’casi di coaderenza dell’ iride e della capsula. 
Ad ogni modo conscio il pratico che l’emorragia svela 
quasi sempre la legione d’una nobile parte entroculare 
e che il sangue nell’occhio è un ospite pericoloso, deb- 
b’essere attento a fine di prevenire l’infiammazione che 
in simili casi insorge frequente e grave. 

§ 5 12 . Medicazione e cura consecutiva ne y casid’an¬ 
damento semplice . Dopo I’ operazione ora non succede 
alcun che di notevole ed ora vengono in campo tur- 
bazioni di maggiore o minore rilievo e ciò soprattutto 
quando occorsero alcuni de’ testé detti accidenti nell’ 
atto operativo-, diremo dunque innanzi tratto de’casi 
d’ andamento semplice. Finita l’operazione si prescrive 
all’ operato di tenere le palpebre mollemente chiuse e 
non si debbono più aprire pel timore de’ danni che 
possono risultare dalla luce viva cadente ad un tratto 
sulla retina da lungo tempo divezzata dal suo stimolo 
e dalla soverchia contrazione de’ muscoli dell’occhio 

pel vedere gli oggetti in varie distanze, per cui^la ca* 
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taratta può risalire. L’inspezione altronde dell’occhio di 
fresco operato è un oggetto di mera curiosità e di niun 
prò: da questa non si può portendere l’esito dell’opera¬ 
zione per quanto spetta al grado della vista che si ricupe¬ 
rerà, giacché si vedono tuttodì operati, specialmente di 
cataratta liquida o molle, nulla vedere subito dopo l’o¬ 
perazione e poi ricuperare una vista utilissima ed all’ 
opposto. Si applicherà sulle palpebre un pezzo di tela 
fina di forma ovata , semplice o leggermente spalmata 
d’ un blando unguento e si conterrà medianti lista- 
relle emplastiche o la fasciatura niuiiocolo. In ogni 
caso dovrassi avere l’avvertenza che l’occhio non ri- 
manga menomamente compresso. Havvi chi, abban¬ 
donato ogni mezzo contentivo, consiglia di coprire 
gli occhi con una sola tela, e questa pratica Pilo 
sovente provata la più utile di tutte , soprattutto nelP 
estate in cui è buona regola di non riscaldare il capo 
con fasciature* e le listarelle emplastiche generano fa¬ 
cilmente un’eritema, specialmente nelle persone molto 
sensitive e di pelle dilicata. Schiantarelli suole coprire 
l’occhio operato con un panno lino inzuppato nell’ac¬ 
qua di rose e laudano e questa pratica la vidi pure 
talvolta utile , segnatamente nelle persone dotate di 
molta mobilità nervosa o quando l’operazione è stata 
troppo protratta ed è occorsa una qualche lesione dei 
tessuti entrrculari. Con tutto ciò non oserei, ad imi¬ 
tazione dell’autore testé citato, commendarla come 
pratica generale. Altri in vece consigliano di coprire 
l’occhio con un panno lino inzuppato in una decozione 
di foglie di belladonna. Condannevole se si vuole es¬ 
tendere a tutti i casi, questa pratica è di molta utilità 
allorché la pupilla si é molto ristretta nell’atto operativo 
e la cataratta non ha potuto essere abbassata ma è so¬ 
lamente stata lacerata e poi lasciata in sito o cacciata 
in piccola parte nella camera anteriore: in tale caso 

dilatando e mantenendo per alcuni giorni dilatata la 
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pupilla si impediscono le aderente de’ fiocchetti cata- 
rattosi all’ uvea ed al circolo pupillare. Quando però 
l’uso della belladonna sia troppo protratto può seguirne 
una soverchia e lunga dilatazione della pupilla la quale 
favoiisce alle volte il passaggio nella camera posteriore 
de’pezzi catarattosi stati cacciati nell’anteriore. Ad ogni 
modo sono da sbandirsi e la chiara d’uovo e l’alcoole 
ed i molti collirii più o meno stimolanti stati celebrati 
dagli antichi, come quelli che sono o inutili o dan¬ 
nosi. Si farà coricare l’operato in una camera oscuris¬ 
sima col capo alquanto rialzato, e ciò soprattutto.se vi 
saranno pezzi catarattosi nella camera anteriore a fine 
d’impedirne il passaggio nella posteriore: se gli consi-* 
glierà la dieta severa % la perfetta tranquillità dello spi¬ 
rito e del corpo ed in ispecie de’ muscoli dell’occhio: 
gli si faranno applicare serviziali per rilassare il ventre 
ed a questo fine gli si prescriveranno pure bevande ri¬ 
lassanti di siero di latte, di decozione d’orzo e miele, di 
decozione di prune, di tamarindi e simili, avvicendate 
colle bevande d’infusione di tiglia, di viole, d’acqua 
zuccherata: gli si netteranno due volte per giorno i 
margini delle palpebre con una spugna fina o con una 
pezzolina inzuppata nell’acqua tiepida e si solleveranno 
leggermente per farne uscire le lagrime accumulatevi sotto: 
non si aprirà rocchio fuorché al decimo o duodecimo 
giorno ed ancora sarebbe cosa imprudente di fare minute 
indagini per assicurarsi del grado di vista ricuperata. 
L’osservazione ini ha più volte dimostrato che esponendo 


* Per provare l’utilità della dieta è notevole ma non imilabile 
il caso riferito da Rowley ragguardante ad una dimenticanza la 
quale fu seguita da buon successo. Poco essendo mancalo che per 
dimenticanza un operato di cataratta non ne morisse dalla fame, 
Rowley riferisce di non aver mai veduto alcuna operazione sortire 
migliore esito di quella, 


43 * . k 

gli occhi alla luce prima di quel tempo si corre grande 
rischio di lederli gravemente. Un’operazione d’alta chi¬ 
rurgia suole talmente aguzzare la sensibilità della parte 
operata che prima del decimo o decimoquinto giorno 
essa non è in grado di tollerare l’azione e lo stimolo: 
guai a que’giovani pratici che ignorano o franten- 
dono questo principio. Non potrei perciò non con¬ 
dannare altamente il consiglio dato in genere da iViolti 
pratici di aprire 1’ occhio tra il quarto ed il quinto 
giorno, avvegnaché ciò possa alle volte farsi impune¬ 
mente anche prima *. Dopo che si è principiato ad 
aprire rocchio, si continuerà a lavarlo e nettarlo tutti 
i giorni , e fino a che persiste un tal poco di rosso 
se gli avranno quelle cure che addomanda un’ottalmi- 
tide semplice. Le cose intanto volgendo al bene si per¬ 
metterà che venga percosso da una luce in prima 
fioca e laterale e poi di più in più viva e diretta sino 
a che esso sia in grado di reggerne 1’ azione con¬ 
tinuata, protetto da una sola visiera verde**. Dal mo¬ 
mento in cui sarà svanita la flogosi dell’occhio si con¬ 
cederanno alimenti ogni dì più sostanziosi' all’operato, 
se gli permetterà di passeggiare e di ritornare bel 
bello alle pristine sue occupazioni , inculcandogli ove 
la cataratta sia stata abbassata d’evitare ogni scossa 


* Nell’anno 1826 il Reverendo D. Silvestro Massola, operato 
nella clinica , ricuperò una vista utilissima avvegnaché egli abbia 
a mia insaputa cominciato a celebrare la messa nel terzo giorno 
dall’operazione. 

** Niente prova meglio rutilila d’una luce moderala e graduata 
quanto l’osservare che gli operati in cui la cataratta è abbassata per 
intiero si che la luce possa presto percuotere in grossi fasci la 
retina, acquistano generalmente una vista meno utile di quelli in 
cui la cataratta essendo soltanto stata sminuzzala, la luce giunge 
alla retina per gradi a mano a mano che i suoi minuzzoli riman" 
gono assorbiti. * i. 
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o movimento, sforzato del capo perchè non risalga. Il 

ritorno della vista ha poi luogo bel bello, in alcuni 

presto ed in altri molto tardi , alle volte anche dopo 
più mesi.* r 

§ 5 i 3 . Andamento complicato. Dopo l’operazione 
insorgono talvolta alcuni accidenti i quali contrariano 
il semplice andamento ora detto , generano acciacchi 
consecutivi e fanno perdere il frutto dell’operazione, 
de’quali i principali sono Voltalniìtide lenta od acuta’ 
esterna od interna, da causa comune o speciale, della 
quale si parlerà altrove, la nausea ed il vomito , la 
trichiasi , un’ escrescenza carnosa nel luogo dove la 
sclerotica fu punta, V amaurosi, oltre al rialzamento 
della cataratta ed allo stafiloma della sclerotica di cui 
si e già fatto menzione ( § ^ ). Fornito. Dipendente 
dalla lesione dell’iride e più particolarmente da quella 
di alcuni ramuscoli de’ nervi cigliar!, il vomito è alle 
volte così violento che gli operati rigettano incessante¬ 
mente per più giorni ogni cosa che ingollino e ne ri¬ 
mangono perciò affaticati ed allarmati: oltracciò può se¬ 
guirne il risalimento della cataratta. Per calmarlo si con¬ 
sigliano generalmente la valeriana, la pozione del Ri- 
veno, ,1 castoreo, il liquore di corno di cervo succinato 
e. 1 oppio, specialmente il laudano liquido per bocca 
e non essendo dal ventricolo tollerato, per serviziale.’ 
Ma una lunga sperienza mi ha convinto che se quei 
mezzi, specialmente l’oppio, giovano quando la nausea 
ed il vomito sono un effetto di solo consenso'nervoso 
senza sintomi infiammatorii generali o locali, come 
succede alle volte nelle persone deboli, isteriche, ipo¬ 
condriache, proclivi ai patemi, essi non lo calmano 
quando coesistono sintomi infiammatorii locali o gene- 
,a «, come accade d’ordinario nelle persone di bella 
età, robuste, pletoriche, proclivi alla flogosi , o se lo 
calmano, torna ciò sovente a detrimento dell’operato 
di cu» 1 infiammazione fassi maggiore. In questi casi 

28 
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il salasso ripetuto secondo il bisogno, le coppette 
tagliate alla regione epigastrica insieme colla dieta 
rigorosissima , colle bevande ghiacciate e simili , sono 
i mezzi più lodevoli, e poi vinta la flogosi, se essi 
non bastano , si può ricorrere agli altri sopra detti 
compensi : se non che io li vidi sempre bastale. 
Trichiasi. Parlo di questo accidente che mi è toccato 
di vedere tre volte ed a cui non ponendo pronto ri¬ 
paro, perdesi alle volte il frutto di un’operazione bene 
eseguita. In tutti e tre i casi la vidi in persone sessa¬ 
genarie aventi molto rialzato il margine orbitale, quasi 
consumato il tessuto celluloso entrorbitale eppercio 
alquanto inclinate le palpebre verso l’occhio. In tutti 
le palpebre divennero tumide ed un po edeinotose tra 
il sesto ed il duodecimo giorno dall’ operazione pel- 
irritazione consensuale del bulbo e si piegarono contio 
l’occhio con dolori incessanti e contumaci ad ogni 
mezzo di medicazione. Riconosciutane poi la causa vi 
riparai prontamente co’mezzi già altrove detti cd ebbi 
la sorte di conservare la vista agli operati. Ad ogni 
modo occorrendo dopo l’operazione un’irritazione ocu¬ 
lare restìa ad ogni mezzo , il pratico dovrà subito ve¬ 
rificare lo stato dell’occhio e riconosciuta la trichiasi, 
ripararvi. Escrescenza carnosa. È questo un accidente 
raro e di poco rilievo il quale se non cede all’azione 
locale del laudano, si combatterà col nitrato d’argento. 
Amaurosì. Occorre talvolta dopo 1’ abbassamento 1’ a- 
maurosi perfetta od imperfetta la quale se alcune volte 
svanisce da sè o con pochi aiuti dell’arte % ne’pm dei 
casi però riesce irremediabile. Vuoisi che in tutti i casi 
dipenda dalla pressione che la cataratta fa sulla retina 


* Nell’anno clinico p. p. ci è occorso di vedere questo fatto in 
Maddalena Gallo ricoverata nella clinica. Dopo l’operazione la pupilla 
rimase bella e sgombra, benché un poco obliqua ma senza alcun 



la lesione di quella membrana. Milita a favore di 

° pl ‘ 1,0,,e 1 OSserva, ’ si che ordinariamente sut- 
cede quando la cataratta è voluminosa e dura, lenta 

peiao a spaine, e quando è infossata troppo profon- 

diente nel Nol , per 

un sonde evento in due casi di cataratta piccola e non 

abbassata troppo profondamente, ho qualche ragione 

? C,e tT C 'T tale « - sempre l’origine ma 
die qualche volta pure mova da una rapida e gravè con- 

ges mne sanguigna dell’occhio. Nè di ciò farà le mara- 

rifletta che talora va, fuor, d’ogni operazione, 

penduta per quella sola causa la vista. Per altra parte si è 

fila detto che abbassando una cataratta dura direttamente 
verso la parte posteriore, può seguirne l’amaurosi per¬ 
che rimane meccanicamente interchiuso il passaggio 

aggi luminosi, e s. vedrà ancora nel seguito come 
guasta mento che s’induce talvolta nell’ interno deli’ 
occhio coll abbassamento possa essere un’altra frequente 

da pressione meccanica della lente, alcuni hanno cL 
sigliato di procurare un tremito forte ed improvviso 
a corpo ed al capo dell’operato affine di cangiare la 
g.actm-a della lente e far cessare la pressione o di fare 
collo stesso scopo pressioni sull’occhio. Ma quanto pic¬ 
colo «1 «certo compenso sia questo ognuno sei vede. 

^ 5,4. Particolari cangiamenti che. succedono nell ’ 

abbassi 0 ° PP ' raZÌ ° ne e nd C0> 'P° catarattoso stato 
abbassato o cacciato nella camera anteriore. In ve¬ 
nerale non si vedono più lungo tempo dopo l’opera¬ 
zione tracce della puntura della sclerotica e della co- 


rri dÌ VÌS * a ‘ Plvso Venticinque giorni dopo l'operazione il pa 
tuo d, esporre l’occhio ad una face moderata e graduato e , 

vistTutu: rcr vescicanti * eiia acq,,istò w ^ - 
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roidea osi vede soltanto un punto bianchiccio o gialliccio 
un po’ più opaco del resto della sclerotica quando spa¬ 
rato l’occhio si guardano quelle , membrane dalla loro 
superficie interna ; però toccando co’ diti quella sede 
riscontrasi quasi sempre alquanto piu duia che altiove. 
Alcune volte scema assai dopo I operazione la mobilita 
dell’iride, segnatamente quando ha luogo un’ iriditide. 
Altre volte essa rimane stirata ed immobile verso il lato 
esterno dove entrò 1’ ago , verosimilmente perchè cessa 
j’innervazione d’alcuni filuzzi nervosi stati sciolti nella 
loro continuità od altrimenti alterati. Ove siano stati 
cacciati pezzi catarattosi nella camera anteriore, essi 
cadono nel suo fondo, se lenticolàri e pesanti, ed all’ 
opposto essendo membranosi e leggeri, galleggiano nell 
acqueo , passano da una all’ altra camera fino a che 
bene inzuppati d’umore e divenuti pesanti non cadano 
nella parte più declive delle medesime. Ad ogni modo 
quelli che soggiornano nella camera anteriore vedonsi 
assumere un colore in prima di bianco di latte , poi 
gialliccio, e quindi si spappolano e solitamente spari¬ 
scono del tutto. In quanto alla lente stata infossata nel 
vitreo Beer dice che quando era solida non la vide 
mai sciolta ed assorbita anche dopo quindici o venti 
anni. Con tutto ciò però se è vero che non rimanga 
assorbita quando è cartilaginea od ossea, e che non 
sia assorbita fuorché tardi ed imperfettamente od anche 
non mai allorché la capsula e stata abbassata intiera 
colla lente sì che gli umori non possano penetrarvi 
addentro , il fatto però è che fuori di questi casi la 
lente impicciolisce per gradi più presto ne’suoi strati 
esterni meno duri, più lentamente nel suo nocciolo e 
poi sparisce del tutto o si riduce al volume della ca¬ 
pocchia d’uno spillo, come ebbi più volte occasione di 
verificare. Per rapporto poi alla capsula in particolare 
la cosa è alquanto diversa giacché essa si scioglie sempre 

più lentamente che la lente, anzi non si scioglie mai se 
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conserva alcune aderenze al circolo cigliare per cui continui 

ad essere nutrita. Ma intanto che la lente sta scioglien¬ 
dosi ben sovente essa desta come corpo straniero e 
colla sua pressione una clandestina flogosi entroculare 
la quale insorge anche due o tre settimane dopo l’ope¬ 
razione, intorbida la vista ed è bene spesso confusa con 

una flogosi d’indole sifilitica, reumatica, gottosa, artritica 

e che so io. Questa flogosi poi induce molti altri can¬ 
giamenti organici ne’tessuti che formano il covacciolo 
della lente. Così è che ora rimane offuscata, inspessata 
ed ingrossata una porzione più o meno estesa della 
gialloidea: ora increspata la retina e più aderente, quasi 
incorporata coll’uvea: ora incontrasi una sottile pseu- 
domembrana raggiata che ravvolge la lente o che si 
estende sulla retina: ora l’uvea, l’orbicolo cigliare, la 
gialloidea ed alle volte anche la retina non offrono più 
distinti i loro caratteri anatomici ma formano una 
massa indistinta e confusa, talvolta attraversata da una 
quantità di fibre raggiate, ecc. 

§ 5i5. Pratica della ceratonissi. Già anticamente 
conosciuta, da Avicenna particolarmente menzionata, e 
poi obbliata, la ceratonissi ’ è stata ai nostri tempi 
chiamata in onore da Saunders, Farre , Buchorn , 
Langenbeck , ecc. Lo scopo del pratico è in quest* o- 
peraiione di muovere la cataratta dall’ asse visuale o 
direttamente per cambiamento di posto oppure col 
distruggerne le relazioni organiche e tagliuzzarla affin¬ 
chè moltiplicata la sua superficie facile ne riesca la 
macerazione e V assorbimento. Si può eseguire con un 
ago curvo o retto : il curvo è però generalmente pre¬ 
ferito, coinè quello che si può far penetrare ugualmente 
bene come il retto ed è più utile per operare sopra 
tutta la periferia della lente , per distaccarne le ade¬ 
renze e per tagliuzzarla , checche abbiane detto in 
contrario Beer. L’ago da ceratonissi migliorato da Lan- 
«genbeck 9 quello di Walther e quello di Scalpa sono 
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quasi ugualmente utili. Qualunque sia Y occhio affetto 
r operazione si può sempre eseguire colla mano destra. 
Addomanda la stessa positura dell’operatore , dell’assi¬ 
stente e dell’operando che la scleroticonissi. Richiede 
pure la previa dilatazione della pupilla : questa è anzi 
una condizione indispensabile perchè altrimenti ne de¬ 
riverebbero una nociva compressione ed irritazione dell’ 
orlo pupillare dell’iride per parte dell’ago, l’imperfetta 
incisione della capsula e l’imperfetto sminuzzamento della 
lente, ^impossibilità di portare nella càmera anteriore la 
maggior parte de’tritumi catarattosi e la difficoltà d’in¬ 
fossare quanto basta la cataratta nel caso in cui si do¬ 
vesse abbassare. Pernicioso, e non è a dirne il perchè, 
è l’avviso di coloro i quali non dilatandosi la pupilla 
consigliano di fare l’apertura della cornea nel centro 
della medesima. L’ operatore con in mano ]’ ago come 
una penna da scrivere lo fa penetrare a traverso della 
cornea o verso il suo lato esterno o verso 1* inferiore. 
Nel primo caso la concavità dell’ ago debb’essere ri¬ 
volta alla cornea, la convessità all’ operatore e la 
punta debbe appoggiare sulla cornea dal lato esterno 
in distanza d’ una linea dal margine della sclerotica 
ed in una direzione obliqua per riguardo al centro 
della pupilla , ed il manico debb’essere talmente ap¬ 
prossimato all’orecchia dell’operando che la concavità 
dell’ago sia come applicata alla convessità dell’occhio. 
Nel secondo caso la punta dell’ago debb’essere appli¬ 
cata alla parte inferiore della cornea nella teste detta 
distanza dalla sclerotica, la sua concavità ha da essere 
rivolta in su e la convessità in giù. Quest’ultimo modo 
è da anteporsi perchè è più facile di mantenere fisso 
l’occhio, il che è assai utile quando si operano ra¬ 
gazzi e persone inquiete. Comunque, debbesi in un 
solo e medesimo tempo far passare l’ago per la cornea 
e farlo giungere per la pupilla fino al centro della ca¬ 
taratta senza dislocare il bulbo dell’ occhio, nè ledere» 
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l’iride, e bisogna guardarsi dal ritirare lo strumento 
perchè ne succederebbe la caduta prematura dell’ ac¬ 
queo , lo stringimento della pupilla , 1’avvicinamento 
dell’ iride alla cornea ed il rischio di lederla. Ed ove 
anche senza la caduta dell’ acqueo la pupilla "tì stringa 
d’improvviso, hassi da ritardare per alcuni minuti se¬ 
condi l’andare avanti coll’ago, facendo intanto om¬ 
bra colla mano sull’ occhio affinchè quella torni a di¬ 
latarsi ; il che non succedendo è prudente di rimeU 
tere 1’ operazione ad un altro tempo. Per maggiore 
sicurezza nell’ atto operativo e per evitare gli stira¬ 
menti , le pressioni e le nocive distensioni della ferita 
della cornea , è bene che il dito indice che tiene ab¬ 
bassata la palpebra serva sempre d’appoggio all’ ago. 
Giunto questo sulla cataratta e rivoltane la concavità 
sulla medesima , se essa è molle, se ne lacera ampia¬ 
mente la capsula e si sminuzza la lente imprimendo 
allo stromento alcuni moti di semirotazione ed anche 
ritirandolo alquanto dal corpo catarattoso e poi intro- 
ducendolo di nuovo; quindi si abbassano i frammenti 
maggiori e si ritira l’ago a più riprese acciò ne siegua 
un po’di stillicidio dell’acqueo ed i frammenti più 
piccoli e più leggeri siano dallo stillante umore condotti 
nella camera anteriore. Il ritirare alquanto l’ago giova 
ancora per ciò che alcuni frammenti cori esso infilzati 
sono in tale guisa condotti nella detta càmera. Nell’e- 
seguire questi atti operativi è precetto importante di 
non razzolare lungamente nell’ occhio coll’ ago , di 
non scostarlo troppo dal centro della cataratta per 
non offendere l’iride o la rètina, di non appoggiarlo 
sul contorno pupillare , ed essendo I’ occhio troppo 
irritabile o tra sè coaderenti la capsula e 1’ uvea o 
coesistendo un qualche stato complicante interno, di 
non terminare d’un tratto lo sminuzzamento di tutta 
la cataratta ma di stare contenti a sminuzzarne la sola 
porzione centrale e poi ripetere 1’ operazione. Ove la 
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cataratta fosse liquida non altro rimarrebbe a fare 
fuorché tagliuzzare ben bene la capsula e distruggerla 
il più che è possibile. Quando in fine la cataratta fosse 
dura anziché sminuzzarla dovrebbesi appoggiare contro il 
lato superiore della medesima senza infilzarla, la parte 
convessa dell’ago e poi alzatone il manico, rivolgerla 
ed (abbassarla con ispeditezza e sollecitudine in una 
direzione corrispondente al lato esterno del muscolo 
retto inferiore. Incontrandosi in questo caso alcune 
parziali e leggere coaderenze della capsula e dell’uvea, 
vuoisi procurare di distaccarle prima mediante una 
lieve pressione e ciò non bastando di scioglierle colla 
punta dell’ ago spinta dilicatamente fra 1’ iride e la 
capsula. Terminata l’operazione, si ritirerà l’ago vol¬ 
tandone, la concavità all’in sù, ed ove siasi eseguito Io 
sminuzzamento si commetterà lo scioglimento delle re- 

* * ( r ' * • ^ - 1 

liquie catarattose all’ opera della natura , senza fare 
alcuna prova per assicurarsi se l’operato veda o no , 
poiché questa sarebbe del pari nociva che superflua , 
non potendo egli vedere subito dopo 1’ operazione ese¬ 
guita in questa foggia. Dopo l’operazione si tratterà 
1 ’ ammalato colle stesse precauzioni e riguardi che 
dopo la scleroliconissi, e ciò forse con minor rigore. 
Occorrendo che dopo una o due operazioni, vinta la 
flogosi, un pezzo di capsula aderente all’iride non dis¬ 
parisca , consigliano alcuni di fare una piccola incisione 
alla cornea, di afferrarlo con un piccolo uncino o colla 
pinzetta del Blaemer e di ritirarlo dall’occhio: migliore 
consiglio sarebbe però quello di ricorrere alla sclero- 
ticonissi. Ed ove la pupilla rimanga ingombra non 
già da un pezzo di capsula ma da frammenti calami¬ 
tosi, alcuni credono utili per procurarne 1’ assorbimento 
1 ’ammoniaca liquida, gli olii di caieput, di finocchio, 
di garofano e simili diretti sull’occhio in forma di 
vapore o applicativi immediatamente sopra: questi com¬ 
pensi sono però sovente d’ un’ azione dubbia ed anche 



penco osa. Alta sulle traccie di Le Hoc e Werneck 
consigliano di evacuare colla puntura della cornea l’u¬ 
more acqueo contenente alcun poco di cataratta e di 
imprimere in tal guisa una maggiore azione a tutto 

1 apparato organico dell’occhio, la quale concorra a 

farne svanire gli avanzi. Altri i„ fine dicono che quando 
» frammenti della cataratta tra sè non coaderenti nè 
addenti all uvea, stanno dietro la pupilla senza es¬ 
sere assorbiti, è cosa ottima di farli passare nella ca¬ 
mera anteriore dove saranno assorbiti, e ciò col dilatare 
la pupilla coi soliti mezzi , e poi, fatto coricare l’ope¬ 
rato orizzontalmente sul ventre col capo alquanto in¬ 
chinato, collo scuoterne il corpo ed il capo. Il vero 
pero e che incertissimo è l'esito di ™ 

che ne piu de casi e uopo rioperare. 

§ 5i6. Estrazione o ceratotomia \ Prima di descri¬ 
vere atto operativo diremo degli stromenti necessarii 
pei elevare la palpebra superiore, fissare l’occhio ed 

ne! 7 , 7 nea 6 k Cap,U ' a ’ della P° situ ‘ a dell’o- 

pe.ando dell operatore e dell’assistente e della dilata- 
zìouq della pupilla. 



* Noi non crediamo a proposito di distenderci intorno alla 
cleroticolomia stata consigliala prima da Bell e poi eseguita da 
Earle, Lebe., Luigi Colia, Quadri , eco. la q Je conato nel 
fare con un ceratotomo una incisione larga tre linee circa alla 

ie“B rr di due ,inee da,ia clnea e 

7se P uno ’c ^ T * 8,i a,d P ratici > «eli’afferrare 

per 1? ferita Jm ™ tt0S ° con P iccoIe Pinzette ed estrarlo 
per la ferita. Imperciocché chi non vede che in questo metodo 

oltre ad altri inconvenienti dipendenti dalla difficoltà di estrarre 

la cataratta senza votare l’occhio, havveneuno gravissimo per cui 

è meritevolmente caduto nell’obblio, ed è quetlo d, fare un’am- 

7vente S Z tì , di ^ tonich:: dell’occhio la quale debbe essere 
seguila da emorragia interna e sempre poi da grave le¬ 
sione e nervi ciliari e da accidenti flogistici molto più gravi che 


Stromenti per elevare la palpebra superiore e fis¬ 
sare l’ occhio. L’ elevazione della palpebra si fa nello 
stesso modo che nella scleroticonissi. In quanto poi al 
fissare 1’ occhio molti pratici ad imitazione di Wenzel 
sbandirono i tanti mezzi a questo fine proposti come 
quelli che producendo tutti una compressione più o 
meno forte sono pure tutti più o meno dannosi. Al¬ 
cuni però, lasciata in disparte la pinzetta di Ten Haaf, 
il doppio uncino di Berenger, la tanaglia di Lecat, il 
filo del Poyet, lo stromento di Pope, l’ago del Rum- 
pelt, I’ ottalmostata di Demours, ecc. credono che nei 
casi d’ occhio molto mobile ed inquieto sia cosa age¬ 


vole e sicura di ricorrere all’asta del Pamard. Benché 
in alcuni casi consimili questa siami realmente stata 
di qualche utilità , il vero è però che se ne può an¬ 
che trasandare 1’ uso seguendo il consiglio di Ware 
che è di fissare 1’ occhio co’diti dell’ operatore e dell’ 


assistente tra di loro opposti in questo modo: 1’ ope¬ 
ratore pone il dito indice ed il medio della mano si¬ 
nistra ( operando 1’ occhio sinistro ) sopra la congiun¬ 
tiva appena alla parte inferiore ed alquanto anteriore 



nella ceratotomia, certamente non compensati dal vantaggio di 
evitare la cicatrice della cornea e la dilatazione alle volte vio¬ 
lenta della pupilla nell’alto che la cataratta esce dall’ occhio i 
Non ci diffondiamo neppure nè sul metodo cosi detto egiziano 
o ceratotomia-rivolgimento il quale consiste nel tagliare la 
cornea e poi deprimere la lente con una spatolina introdotta per 
la pupilla sulla sua parte superiore : nè sulla pratica di Giorgi 
che è di fare nella sclerotica un’ incisione simile alla testé detta 
con un particolare stromento facente le veci d’ ago, di coltello 
e di pinzetta, da cui, giunto che sia sulla cataratta, questa e 
altercata ed estratta. Imperciocché queste pratiche hanno tutti 
Pii inconvenienti della ceratotomia e della scleroticotomia e fan 
qui non risulta che paghino alla scienza quc’bei tributi di cui loro 

si fece da principio omaggio. 




iella cornea e l’aniatente applica „„ dito oppure due, 

se occhio sporge abbastanza , sulla congiunta alla 

pane superiore ed alquanto interna della detta cornear 
quando s. adopera in questo modo non è più necessa¬ 
rio d .elevare la palpebra nè coll’elevatore del Pellier 
ne con altri mezzi *. Qual, sia u ,„ezz„ con cui si 
3SSI occhio, e.sso debhe lasciarsi tostochè la cornea è 
traforata, giacché continuando riescirebbe dannosa la 
pressione eh’ esso fa al bulbo per ciò die le parti con¬ 
tenute ne sarebbero cacciate con grande detrimento 
ella vista o respinte contro la superficie della cornea 
con grave imbarazzo degli altri atti operativi. 

Per incidere la cornea. La chirurgia è in ciò caduta 
nell imbarazzo delle ricchezze. Possediamo di fatto il 
ceratotomo di Wenzel, d. Pamard, di Ware, di Rich- 
ter di La Faye, di Berenger, di Yung, di Harel, di 
Lobstem di Bartb, di Beer, pcc. Il punto importante 
n ciò e che il ceratotomo sia di tale forma e dimen- 

S T che *!.P? Ssa incidere la metà della cornea senza 
die ne stilb 1 acqueo. A quest’effetto è ora ricono¬ 
sciuto che , ceratotomi migliori di tutti sono quello 
di Wenzel e spec.al.nente quello del Richter modifi¬ 
cato da Beer d. cui la lama è di forma triangolare 
unga un pollice, larga tre linee circa presso la base 

eggermente convessa nelle due superficie,alquanto più 

spessa nel suo dorso che dal lato tagliente e crescente 



si n„n I fi T e . ° CChÌ0 Sparr ° W cons '8 ,ia di tirare quanto più 
s può la palpebra superiore in alto e l’inferiore in basso. Ma 

oltreché questo compenso è doloroso, ognuno pqò da sè con- 

Sul cadavere che non si riesce in questo modo a dare 
n uguale grado di tensione a tutta la congiuntiva oculo-palpc- 

nell ’‘P° tesi che s > rieseisse, ognuno ben vede che da una 
a compressione male ne incorrebbe aU’occhio per ciò che 
potrebbe anche rimanerne votato. 


t 
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per gradi di spessezza dalla punta verso il manico. Se 
la lama non crescesse per gradi di grossezza o fosse in¬ 
curvata sul dorso o sul suo filo l’acqueo uscirebbe fuori 
inevitabilmente prima che il taglio non fosse compiuto 
e ciò con grave pericolo di lesione dell’ iride. Se fosse 
più lunga si correrebbe rischio di ledere colla punta 
le parti circostanti al bulbo prima della totale inci¬ 
sione della cornea. Se non fosse sufficientemente larga 
da tagliare nel suo passaggio per la camera anteriore 
tutto l’arco inferiore della cornea ne succederebbe che 
quando la sua punta fosse già uscita dalla cornea verso 
F angolo interno , il taglio di questa membrana non 
sarebbe ancora finito, e per finirlo sarebbe necessaiio 
spingere in basso il filo nel tempo stesso che se ne ri¬ 
tirerebbe il manico verso 1’ angolo esterno; il che sa¬ 
rebbe causa che la lama non chiudendo piu esatta¬ 
mente l’incisione , Y acqueo cadrebbe. E siccome 1 e- 
stensione della cornea non e uguale in tutti gli uo¬ 
mini , cosi debbonsi avere in pronto ceratotomi di va¬ 
ria larghezza, vieppiù se si hanno a praticare molte 
operazioni nello stesso tempo, perchè il ceratotomo che 
ha già servito non così facilmente taglia per un ceito 
untume o mucosità onde resta imbrattata la sua lama. 

Per incidere, la capsula. A quest’oggetto sono stati 
proposti e messi in pratica molti stronfienti come un ago 
d’ oro , un ago da cataratta , lo stesso ceratotomo con 
cui si è incisa la cornea, il falcetto di Boyer, 1 ago di 
Hey, il cistotomo di Siegerist terminante in un ago 

tagliente, il cistotomo di La Faye alquanto curvo il quale 

ha la forma d’un faringotomo, ecc. Benché ciascheduno 
di questi mezzi sia stato o possa essere utile allo scopo, 
il più comodo però di tutti, essendo la pupilla dila¬ 
tata , è 1’ ago curvo da cataratta con cui si può lace¬ 
rare ’la capsula in una più grande estensione^ nel suo 
maggiore ambito, e quando la pupilla è un po ristretta, 

il cistotomo di La Faye come quello con cui si può 
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pm sicuramente operare senza pericolo di ledere que¬ 
st’ ultima membrana. ^ 

Positura dell’ operando , dell ’ operatore e dell ’ 
assistente. Degno di obbl.o, e non è necessario dirne 
il perchè , è il consiglio di Barili di operare facendo 
stare il paziente in piedi. Alcuni commendano ( De- 
sbais Gendron , Antonio Petit, Pamard , Rowley e 
di recente Canon) di operare 1’ ammalato collocato 
supino in una positura orizzontale come quella in cui 
si hanno meno a temere i movimenti dell’ ammalato 
e dell’ assistente, la caduta del vitreo , dell’ acqueo , 
dell’iride, ecc.; riflettendo però che quella positura è 
all operatore molto incomoda , che la caduta del vi¬ 
treo , dell’ iride e dell’ acqueo è forse più dipendente 
da blefaro o ottalmospasmo o da errore nell’ operare 
o da accidentali complicazioni che dalla positura , noi 
continuiamo ad anteporre co’ più de’ pratici l’ordina¬ 
ria positura che è quella menzionata parlando della 
scleroticonissi, ed in correlazione a questa debbe pur 

essere la positura dell’ operatore e quella dell’ assi- 
stente. 

• 9 • • t 

Dilatazione della pupilla. Sconsigliano alcuni pra¬ 
tici la dilatazione artificiale della pupilla pel timore 
eh’ essa favorisca |a caduta del vitreo. Pure se si con¬ 
sidera che non essendo la pupilla più dilatata del so¬ 
lito non si può incidere la capsula bene in vicinanza 
della sua maggiore circonferenza e si corre rischio o 
di ferire l’iride col cistotomo o di lederla nell’atto 
di far uscire la lente per le maggiori pressioni che sono 
allora necessarie , debbesi convenire che utile riesce un 
tal quale grado di dilatazione artificiale della mede¬ 
sima , non tanto però come addomanda la sclerotico- 
nissi. 

§ 5in. Altri stranienti necessarii. Oltre agli stromenti 
sopra detti, debbesi pure avere in pronto il cucchiaio 
di David, una forbicina o retta o curva, un uncinetto, 
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un tenue specillo, una pinzettina , la doppia forbì (fife 
del Maunoir e poi i mezzi di medicazione che a scanso 
di ripetizione si diranno a loro luogo. 

§ 5i8. Diverse pratiche della ceratotomia. Avuto 
riguardo alle sue pratiche distinguesi la ceratotomia in 
inferiore, laterale e superiore. Noi comincieremo dalla 
prima. 

§ 5 1 g. Pratica della ceratotomia inferiore. Puossi di¬ 
stinguere in tre tempi. Nel primo s’ incide la cornea, 
nel secondo si apre la capsula e nel terzo si estrae la 

cataratta. 

Primo tempo. L’incisione della cornea è il tempo 
più difficile e più rilevante, giacché bene eseguita, 
d’ordinario 1’ operazione riesce in bene, male eseguita 
tengono dietro molti accidenti da cui suole 1’ ope¬ 
ratore essere disturbato e l’operazione imperfetta o 
inutile. Disposte le cose come si è detto sopra e sup¬ 
posto che si operi sull’occhio sinistro, l’operatore preso 
colla mano destra il ceratotomo come una penna da 
scrivere , dato alla mano un punto d appoggio collo¬ 
cando il dito mignolo ed anulare contro 1’ osso zigo¬ 
matico e colto da destro e prudente il momento favo¬ 
revole' in cui Tocchio è calmo ed in buona positura 
cioè rivolto sul davanti un po’ superiormente ed all’ 
in fuori verso il piccolo angolo per poter vedere con 
facilità il punto del lato interno della cornea per cui 
lo stromento debbe di nuovo uscire , introduce d’ un 
colpo; solo e perpendicolarmente a traverso della cornea 
la punta del ceratotomo di cui il tagliente sia rivolto 
all’in giù, e ciò in distanza di un quarto di linea 
dal margine di questa membrana e nel bel centro 
dell’ estremità esterna del diametro trasversale dell’oc¬ 
chio o appena un quarto di linea più sopra. Sonvi casi 
in cui 1’ operatore può o debbe deviare da questo ge¬ 
nerico precetto. Ove p.es.egli preveda con certezza che 

la cataratta sia dura e piccola, o molle assai e fluida, 
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capace perciò d’uscire per una piccola apertura , può 
introdurre Io stromento alla distanza d’ una mezza li¬ 
nea dalla cornea e ciò collo scopo di evitare con più 
di certezza l’iride. A maggiore distanza ancora può 
introdurlo quando insieme con queste condizioni oc¬ 
corre che la cornea sia molto piana, più vicina all’iri- 
de, perciò più facile sia la lesione di questa in tanta 
angustia della camera anteriore. Debbe all’ incontro 
introdurlo alla minore possibile distanza quando la ca¬ 
taratta è grande e la cornea molto elevata. Non sì tosto 
che 1 operatore vede o sente avere la punta dèi cerato¬ 
tomo attraversato la cornea, per non ferire l’iride egli 
ne avvicina il manico alla tempia del malato e lo fa 
scorrere a traverso della camera anteriore paralella- 
mente all iride, dirigendone la punta verso quel ppnto 
della cornea nell’angolo interno dove ha da uscire. 
In questo passaggio a traverso della camera anteriore 
il ceratotomo debb’ essere spinto con fermezza e senza 
intei luzione ma adagio per evitare o correggere subito 
le difficoltà che potrebbero insorgere o per la sua falsa 
direzione, o per I’ avanzamento dell’ iride o per ina¬ 
spettati movimenti del bulbo. Non se ne debbe pure 
mai cangiare la direzione ma farlo soltanto avanzare 
nella direzione del diametro trasversale di quella ca¬ 
mera senza premerlo in alcun modo, poiché il taglio 
della cornea debb’ essere fatto dalla semplice sua pe¬ 
netrazione. È poi soprattutto indispensabile regola di 
non mai tirarlo indietro anche per poco , e nel mo¬ 
mento in cui la punta' sta per uscire dal lato interno 
debbesi dirigere alquanto dal di dietro in avanti con¬ 
tro la cornea , il più che si può perpendicolarmente 
alla sua spessezza , affinchè non isdruccioli fra le sue 
lamine ma venga a perforarla alla distanza parimente 
d’un quarto di linea dalla sua circonferenza. Quando 
una terza parte circa del ceratotomo ha oltrepassato il 

margine interno della cornea non liavvi più alcun ti- 
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more di ledere l’iride, perchè il Filo della parte più 

larga della sua lama trovasi sotto la pupilla, epperciò 
tanto l’operatore quanto l’assistente, levata ogni com¬ 
pressione dall’ occhio, debbono soltanto mantenere al¬ 
quanto aperte le palpebre comprimendole leggermente 
coi diti contro il margine dèli’ orbita, e lasciare l’oc¬ 
chio alla direzione del ceratolomo con cui si può alzarlo, 
abbassarlo o dirigerlo dai lati secondo il bisogno. Con¬ 
tinuando quindi a fare scorrere innanzi lo stromento 
coll’avvertenza, per non ferire l’angolo interno dell’ 
occhio, d’ inclinarne alquanto il manico indietro ed 
al basso verso la tempia a mano a mano che la sua 
punta uscita dalla cornea s’innova verso quell’angolo, 
si compie la sezione di questa membrana , la quale 
debbe riuscire esattamente semicircolare ed ovunque 
distante una quarta parte di linea, al più una mezza 
linea dalla sua connessione colla sclerotica. Nell’ atto 
in cui quest’ultima sezione sta per compiersi l’assi¬ 
stente debbe abbandonare del tutto la palpebra supe¬ 
riore, mentre l’operatore abbandona l’inferiore e ter¬ 
mina il taglio fra le palpebre nel momento che si 
chiudono. In questa guisa la naturale pressione fatta 
dalle palpebre impedisce che per la spasmodica con¬ 
trazione de’ muscoli dell’ occhio la cataratta sia spinta 
fuori troppo precipitosamente e che 1’ umore vitreo le 
tenga dietro. Se in vece di spingere soltanto il cera¬ 
totomo innanzi in un modo continuo senza scosse e 
senza premere, si fa con esso una pressione sulla cor¬ 
nea dal di dietro in avanti, più difficile ne riesce la 
penetrazione , 1’ occhio si porta in dentro , la lesione 
della cornea riesce meno precisa , si corre rischio di 
ledere 1’ angolo interno dell’ occhio colla punta del 
ceratotomo e di scostare i margini della ferita della 
cornea con anticipato stillicidio dell acqueo, ecc. Di¬ 
videndo la metà circa della cornea e nei casi di cata¬ 
ratta voluminosa un tal poco di più si fa un’ apertura 



sufflè,ente perché esca senza violenza qualunque Specie 
d, cataratta. Una divisione maggiore, prolungata ai due 
terz, della cornea ed anche di più come vogliono al¬ 
cun, , oltre al tornare inutile, può essere causa che il 
lembo cada tutto o in parte in cancrena , o che ne 
nsut, una cicatrice troppo estesa come leucomatosa, 
o che occhio pass, alla fusione perchè il lembo 
troppo flaccido rendesi rugoso e cadente ( Maunoir ) 
nella camera anteriore e perde i suoi rapporti colla 
lenta. Un incisione poi troppo piccola obbligando so¬ 
vente a fare replicate e forti pressioni, è causa di 
innumerevoli danni. Que’ pratici i quali amano di 
operare ambi gl, occhi nel tempo stesso seguono il 
buon precetto di non terminare 1' operazione da u 0 
Iato prima d, operare 1' alte’ occhio, ma d’incidere la 
cornea d’un occhio, poi eseguire l’operazione dall’al¬ 
tro, quindi terminare quella per cui si era principiato 
Senza quest’ avvertenza 1’ agitazione , la nausea , il 
vomito , il blefaro ed ottalmospasmo che alle volte 
occorrono nell’ atto che s’incide la cornea del secondo 
occhio, possono generare il votamento di quello da cui 
era già stata estratta la cataratta. 

Secondo tempo. Fatta 1’ incisione della cornea e dato 
un momento di pausa all’ammalato acciò rinvenga 
dalla commozione d’ animo e l’occhio si calmi , pra- 
ticherassi l’apertura della capsula * Giova però notare 
che incisa la cornea ed uscito 1’ acqueo , essa ne’ più 


* Consigliano alcuni pratici d’aprire nel tempo stesso la cornea 
e la capsula : perciò collocato l’ammalato in un luogo non molto 
chiaro acciò la pupilla resti dilatata, inclinano in dietro la punta 
dello stromento giunta che è a livello dell’ apertura pupillare, la 
fanno passare per la medesima , incidono la capsula , poi la ri¬ 
conducono alla direzione trasversale e terminano la sezione della 
cornea. D’esecuzione difficile e pericolosa all’iride, vieppiùseja 
pupilla è ristretti» i. lf»camera posteriore ampio, i’occhio ' 
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de* Casi fcòtt ritnane flaccida, perchè per V elasticità 


della sclerotica e per V istantanea contrazione de’mu¬ 
scoli oculari e palpebrali, 1’ iride e l’apparato lentico- 
lare sono spinti innanzi dal vitreo nello spazio prima 
occupato dall’acqueo e la lente esce anzi alcuna volta 


da se dalla ferita. Di modo che pare improprio il ter¬ 
mine estrazione per ciò che non si estrae la cataratta 


come si estrae un corpo straniero da un’altra sede del 


corpo ma si fa un’ apertura nella cornea acciò la ca¬ 
taratta sia in tali condizioni che ne’ più de’ casi venga 
spinta fuori prima o dopo l’incisione della capsula 
dall’ azione de’ muscoli che tendono le membrane dell’ 


occhio. La sua uscita però prima che non sia incisala 
càpsula non è, pei motivi che si diranno, da deside¬ 
rarsi nè da conseguirsi con leggiere pressioni come con¬ 
sigliavano alcuni. Per aprire dunque la capsula l’assi¬ 
stente solleva di nuovo cóme prima la palpebra supe¬ 
riore dilicatamente e senza comprimere 1’ occhio e ciò 
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colla punta de’ diti i quali non ne debbono oltrepas¬ 
sare il margine libero, e l’operatore abbassa la palpe¬ 
bra inferiore coll’ indice senza scostarla dall’ occhio^ 
anzi premendola blandamente contro la parte inferiore 
'del medesimo. Con questa leggera pressione si intro¬ 
duce da un lato più presto e più facilmente lo stro- 
ménto sotto il lembo della cornea e dall’altro si rende 
più sporgente la cataratta , più dilatata la pupilla ep- 
pSrciò più facile 1’ incisione della capsula senza rischio 
d’interessare il circolo pupillare dell’ iride. Dopo ciò 



soggetto a spasmo, questa pratica può servire a mostrare la de- 
étrezzà deir operatore ma non offre alcun vantaggio e non è 
perciò con ragione imitata dall’età nostra. Aggiungiamo che con 
essa si ottiene un’incisione forse insuificiente della capsula e si 

fa un lembo semilunare della medesima , il quale è, come si dirà, 

% * * r « , « • 

Improprio perchè aderente alla parte superiore. 


l> operàie^ imtoducc o il cislotmno a I’ ago con utiò 
de suoi lati taglienti e eolia punta diretta verso fi 
canto interno dell’ occhio fra I* iride e la cornea rial¬ 
zando il meno possibile il lembo di quest’ultltna memi 

brana, e lo fa dilicntamente scorrere sul margine infe¬ 
riore della pupilla colla punta diretta all’alto fin con¬ 
tro la cataratta *. Quindi essendo la cataratta dura 
egli divide o coll’ago o col cistotomo di cui fa scorrere 
la lama celata, la capsula nella parte piti alla ed il piti 
ampiamente die fare si può in giro. Nel fare questa 
divisione egli non debbe premere troppo contro la ca¬ 
taratta e tanto meno internare lo stromento nella me¬ 
desima, perche nel primo caso potrebbe succedere che 
la lente fosse spinta all’ in su o lateralmente in modo 
da non coprire più tutta la pupilla e che nell’atto di 
comprimere l’occhio in vece della cataratta uscisse 11 
vitreo dalla parte della pupilla scoperta; e nel secondo 
che la lente fosse ridotta in frammenti, il che ne ren¬ 
derebbe difficile 1» uscita ed obbligherebbe l’operatore 
o ad estrarli con maneggiamenti sovente nocivi o ad 
abbandonarli all’ assorbimento. Havvi però un caso in 
cui non si può evitare 1’ incisione della lente ed è 


quando essa aderisce alla metà anteriore della capsula: 
è questo uno degli inconvenienti annessi a siffatta ma¬ 
niera di coaderenza. La divisione alta della capsula 
ofìre questo vantaggio che la lente ne abbassa uscendo 
il lembo inferiore sino al piano della pupilla di dove 
può facilmente essere estratto, se opaco, ed anche non 
estratto , non può mai salire dirimpetto alia pupilla 



* Ove l’occhio fosse irritatissimo e violenti 1 suoi moli di 
rotazione sarebbe uopo sospendere quest’ atto operativo fipo a 
che non si fosse calmato. Non possiamo stimare buono il pre¬ 
cetto di alcuni pratici, riprodotto da Carron, che è di fissare 

in tal caso la cornea colle pinzette, fenestrate <11 Maunoitv 
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ed offuscare la vista. Dovechè sciogliendone la continuità 
con una puntura fatta nel centro della capsula o con 
un’incisione semilunare eseguita nella parte più declive 
della medesima ( inconveniente dell’incidere nel tempo 
stesso la cornea e la capsula) o con molte divisioni verti¬ 
cali e trasversali succede sovente che i superstiti lembi 
se non escono colla lente, non rimangano assorbiti , s\ 
avvicinino tra sé, cadano verso l’asse visuale e dive¬ 
nendo opachi generino una cataratta secondaria. Non 
perciò debbesi di preferenza ricorrere all’ ago, appli¬ 
carlo con una delle sue superficie rivolta all’angolo in¬ 
terno e P altra all’ esterno e dividere la capsula con 
molti tagli perpendicolari fatti a piccola distanza uno 
dall’altro ed incrociati da altri tagli alquanto obliqui 
per cui ne risultino altrettanti lembucci quasi quadrati, 
ogni volta che la cataratta è o assai molle o liquida 
come quella che può facilmente uscire da una sola in¬ 
cisione della capsula senza scostarne i lembi, i quali 
avvicinandosi di poi e divenendo opachi possono ge¬ 
nerare una cataratta secondaria anteriore perfetta o 
pressoché. Così in questo secondo tempo dell’ opera¬ 
zione come nel terzo tempo che si dirà se è bene che 
V occhio sia sufficientemente illuminato perchè si possa 
operare salvamente, non debbe però esserlo troppo, giac¬ 
ché dilatandosi la pupilla ad una luce moderata l’ope¬ 
razione riesce molto più facile. Dopo incisa la capsula, 
si abbassa dilicatamente la palpebra superiore , si ri¬ 
tira l’ago fuori dell’occhio nella stessa direzione in cui 
era stato introdotto e si lascia alquanto 1’ occhio nell’ 
oscurità ed in riposo acciò ne siegua la dilatazione 
della pupilla. Nella cataratta tremola debbesi per una 
ragione troppo naturale rinunziare al tentativo di in¬ 
cidere la capsula. 

Terzo tempo. Bene incisa la cornea e la capsula , 
la cataratta s’avanza verso la pupilla ed ove la pupilla 
sia dilatata e non coesistano aderenze, sovente esce fuori 
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per la sola azione de'muscoli dell'occhio, la quale cosa 
essendo molto più semplice, naturale ed innocua co¬ 
me più naturale ed innocua (Beer) è l'uscita sponta¬ 
nea del feto che non la sua estrazione artificiale, il 
pratico debbe quando l'occhio è inerte favorire questa 
spontanea espulsione consigliando l'ammalato a rivol¬ 
gerlo alcune volte all'in su con forza e prestezza, in¬ 
tanto che 1' assistente tiene sollevata la palpebra su¬ 
periore. In questi movimenti suole la cataratta avan¬ 
zarsi e cadere fuori dell' occhio. Ma ciò non avve¬ 
nendo debbe 1' operatore applicare il pollice sulla pal¬ 
pebra superiore non già coll' intendimento di compri-» 
merla ma solo di sostenere il bulbo, ed in seguito por¬ 
tare Y estremità d' un dito sulla palpebra inferiore e 
quasi che volesse impegnarla tra il bulbo ed il mar¬ 
gine dell'orbita , comprimere con tutta circospezione, 
leggerezza e gradatamente crescendo, la parte inferiore 
dell' occhio. Vedesi allora la pupilla dilatarsi ed essere 
attraversata dalla cataratta la quale si spinge innanzi 
col suo margine inferiore e secondo il suo maggiore 
diametro. In questo istante non si aumenterà la pres¬ 
sione ma si manterrà uguale sino a che la maggiore 
parte della cataratta non abbia oltrepassato la pupilla. 
Quindi si diminuirà a mano a mano che la lente si 
presenterà ognora più ed uscirà per la ferita della cor¬ 
nea. Caso che il passaggio della lente fosse alquanto 
stentato come succede allorché piccolo è il taglio della 
cornea, a fine di non rendere la pressione troppo forte 
gioverà favorirlo col cucchiaio di Daviel. Puossi ancora 
favorire Y espulsione della lente sostenendo la parte 
inferiore dell' occhio col dito indice della mano sini¬ 
stra e premendo dilicatamente o col manico del cera¬ 
totomo o col pollice della mano destra la palpebra su¬ 
periore nel punto corrispondente all unione della cor¬ 
nea lucida colla sclerotica e nella direzione d una li¬ 
nea che da questo punto si porterebbe verso 1' unione 
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<h’ due terzi anteriori col terzo posteriore inferiore 
della sclerotica passando dall’ alto al basso tra il corpo 
vitreo e la lente di cui quella pressione tende a spin¬ 
gere il margine inferiore nella pupilla. Cosa assai pe¬ 
ricolosa sarebbe il comprimere l’occhio troppo in die¬ 
tro, giacché cadendo la pressione sulle cellule gialloidee 
facile riescirebbe il loro crepaccio e l’uscita del vitreo 
in seguito a quella della lente. Ove fosse opaca la sola 
capsula, dopo d’avere operato sulla medesima, è d’uopo 
fare uscire la lente tuttoché trasparente, giacché stando 
in sito diventerebbe tosto o tardi opaca. 

§ 520. Comunque espulsa la cataratta, il paziente terrà 
ambi gli occhi quieti e chiusi leggermente senza pre¬ 
mere troppo l’operato colle palpebre, il che potrebbe 
essere causa dell’ uscita del vitreo, e si coprirà ancora 
il medesimo con una tela bianca. Fattolo quindi dopo 
breve pausa voltare in modo che sia percosso da 
una modeiala luce, alzata alquanto la tela e scoperto 
lentamente l’occhio operato , chiuso l’altro, gli si 
mostreranno alcuni oggetti di colore verde o grigio 
non splendenti per non affaticare la vista , e gli si mo¬ 
streranno alla sfuggita ed a varie distanze, e ciò sì 

per consolazione sua, de’ suoi amici e parenti e si 
ancora per riconoscere se per avventura non fosse 
rimasto qualche ingombro nella pupilla. Essendo que¬ 
sta netta si farà tosto la medicazione , poco rile¬ 
vando in genere al pratico che 1’ operato veda o non 
veda gli oggetti presentati , giacche egli sa esservene 
alcuni i quali subito dopo l’operazione vedono molto 
bene e poi perdono successivamente la vista, mentre 
altri nulla distinguono dopo 1’ operazione ed acquistano 
nel seguito una vista utile, e questo favorevole eventp 
e sempre da sperarsi allorché la pupilla é sgombra e 
non preesistevano indizii d’amaurosi. Ma se dall’esame 
risulta essere ancora I* pupilla ingombra da qualche 
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obliquamente verso la finestra e riconoscere dii quale 

natura esso sia, E d’ ordinario formato o dallo cosi 
dette accompagnature catarattose o dalla metà ante¬ 
riore o posteriore della capsula opaca. / , 

§ 52i. Accompagnature catarattose . Chiamansi eoa 
questo nome alcune particelle albuminose o fioccose lo 
quali distaccansi alle volte dalla cataratta mentre passa 
a traverso della pupilla, specialmente quando piccola 
è r incisione della capsula, ed occorrono soprattutto 
nelle cataratte lattee, nelle morgagniane ed in quelle 
in cui gli strati superficiali della lente sono molliceli* 
Quelle particelle ora s’incontrano nel centro della 
pupilla ed ora hanno sede dietro all’ uvea dove non 
si vedono fuorché quando la pupilla è dilatata, o 
quando si fanno scorrere nel campo pupillare con mo¬ 
derate pressioni fatte in giro sul bulbo coperto dalle 
palpebre. Consigliano alcuni di levarle via coll’ iterata 
e reiterata introduzione del cucchiaio di Daviel, ra¬ 
dunate prima nel campo pupillare se sparse, ed altri 
con iniezioni mollitive. Ma anche queste pratiche sono, 
e lo ha provato il fatto, più sovente pericolose che non 
utili ; epperciò ove quelle particelle non escano com¬ 
primendo blandamente l’occhio, il migliore partito è di 
nulla intraprendere, giacché sogliono esse tosto o tardi 
svanire da sé. Sono pure alle volte fatte quelle accom¬ 
pagnature da frammenti più o meno grossi di lente^ 
il che accade soprattutto quando nell’ incidere la ca¬ 
psula s’affonda troppo il cistotomo nel corpo catarat- 
toso. Questi frammenti sogliono pure in seguito sparire 
da sé: ma quando si volesse subito sgombrare la pu¬ 
pilla non è difficile di ottenere 1’ intento solo che s| 
sieguano le sopra esposte regole operative intorno al 
modo di favorire l’espulsione di tutta la lente, nè cip 

succedendo puossi ancora coir ago abbassare pel vitreo 

il superstite frauroìgoto, coma mi è occorse* di ferf 

booti successo , e questa pratica io sarei ; disppstq, 
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ad anteporla al cucchiaio di Daviel di cui 1* uso è ra- 
ramente innocuo. 

§ 522. Avanzo della metà anteriore o posteriore 
della capsula opaca. Quando uscita la lente sta in¬ 
dietro la metà anteriore della capsula opaca si dà ge¬ 
neralmente il consiglio di afferrarla ed estrarla colla 
pinzetta dentata. Ma questo consiglio richiede una 
modificazione. Ove p. es. la lente sia solida se non 
succede che la capsula esca o tutta o in parte colla 
medesima, essa rimane però così ampiamente aperta e 
oos! respinta verso il contorno della pupilla che la vista 
riesce utile senza ulteriori operazioni. Aggiungiamo che 
ampia breccia della capsula fatta dal passaggio della 

lente e ancora aumentata e dal lento assorbimento e dal 

successivo ritirarsi ed accartocciarsi del suo margine li¬ 
bero. Più conducevole è quel consiglio quando essendo 
la lente o fluida o mollissima esce dall’incisione della 
capsula senza gran che allargarla. Se non che 1’ uso 
della pinzetta essendo quasi sempre nocivo all’ occhio 
e per la sua introduzione e per le trazioni e lacera¬ 
zioni che ne succedono ed anche per la probabile uscita 

del vitreo,io non so se non sia per avventura meglio lo 
stare contento a lacerare ben bene la capsula coll’ago 
da cataratta, estraine i pezzi che rimangono alle volte 
attaccati al medesimo e commetterne il rimanente all’ 
assorbimento. Io vidi questa condotta seguita da buon 
risultamento. Aggiungiamo che si rende insino inutile 
questa condotta ove il pratico prevedendo essere la 
cataratta assai molle abbia l’avvertenza di dividere ben 

bètie la capsula prima dell’ uscita della lente , come 
se né è altrove dato il precetto. 

, Ove uscita la lente e sgombra la pupilla dalla metà 
attièriore della capsula occorressero indizii d’ opacità 
della sua metà posteriore , dovrebbesi questa lacerare 
in diverse direzioni coll’ago da cataratta o coll’uncino 
ad ago di Beer, lasciando in disparte le forbici e le 


pinzette da alcuni consigliate , come quelle che in 
ogni caso molto danno recano all’interno dell’occhio. 
A fine di fare avvicinare 1’opacità alla pupilla , di di- 
tatare questa e di meglio lacerare la membrana sa- 
lebbe in tale caso bene di premere leggermente l’oc¬ 
chio di sotto la cornea. Esce egli è vero o si porta 
sempre innanzi in quest’ operazione un tal poco di 
Titreo ma ove la perdita di quest’ umore sia poca 
«lon ne risulta gran danno e si conseguisce quest’ uti¬ 
lità che interponendosi quell’ umore nella breccia della 
membranella lacerata ne mantiene allargate le divisioni 
fatte coll’ago. In ni un modo però puossi menare buono 
i3 parere di Carron che è di sempre tagliuzzare, espulsa 
ka lente, la metà posteriore della capsula ancorché 
diafana , essendoché oltre ad ogni credere rara è la cata- 
ìatta capsulare posteriore dopo l’estrazione, e sembra 
perciò che quel pratico il quale per un cotanto raro 
evento dà il consiglio di guastaretutte le volte il corpo 
vitieo, sia troppo piu severo che non convenga. Ve¬ 
diamo ora le modificazioni operative che addoman- 
daoo alcune varietà della cataratta. 

§ 5^3. Aderenze. Se trattasi dell’ aderenza della ca¬ 
psula all’iride, ed è questa circoscritta, tenue, tanto 
più se filamentosa, debbesi e puossi facilmente separare 
o con un ago bitagliente o coll’ ago da cataratta por¬ 
tato con dilicatezza nell’ occhio, come per l’apertura 
della capsula, fra le due parti coaderenti. Provasi qual¬ 
che difficolta quando l’aderenza è nel contorno inferiore 
dell ii ide , tuttavia anche qui si ottiene ordinariamente 
l’iutento coll’ago curvo. n vitreo potrebbe cadere se si 
continuasse l’operazione senza sciorre prima quell’ ade¬ 
renza. Ma quando la coaderenza dell’iride e della ca¬ 
psula sia tenace e totale o in molti punti , se non si 
può d ordinario sperare di sciorla, è però possibile di 
spaccare ampiamente la capsula in giro, in questo caso 
sempre più compatta che all’ordinario, di tagliuzzarla 
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anche nel centro, di farne uscire la lente e poi di 

operare sui cenci capsulari come è stato detto altrove, 
E nella supposizione che vi sia la coaderenza della 
lente e della metà anteriore o posteriore della capsula 
o d’entrambe nel tempo stesso, succede talvolta ben¬ 
ché di rado che ove siano allentate le connessioni 
della capsula , questa esca insieme colla lente premendo 
alquanto V occhio. Ma ciò non succedendo , puossi 
(Richter) inalzare la cataratta con un ago rotondo e 
muoverla in tutti i versi per romperne le aderenze , 
indi fare prova se esce. Nel caso negativo alcuni rac¬ 
comandano ancora di infilzarla con un ago piatto e 
tentare di moverla anche in giro con qualche rota¬ 
zione deir ago, e nel caso che ancora resistesse di 
perforare da parte a parte il corpo catarattoso il più 
largamente possibile, acciò rimanga un foro a traverso 
del quale insinuandosi 1’ acqueo , siane la lente bel 
bello sciolta. Ma ordinariamente l’operazione riesce in 
questi casi pur troppo imperfetta , sì che sorge più 
tardi la necessità di ricorrere alla coropeia, ove però 
il pratico non ami meglio , ad esempio di Marco An¬ 
tonio Petit, di eseguirla nel momento stesso con re¬ 
cidere una porzione d’iride. 

. § 524» Cataratta cistica , tremola , purulenta , atro~ 
fica o arido-sili quata, sbarrata ed ossea . Non doven¬ 
dosi nella cataratta cistica e purulenta e non potendosi 
nella tremola aprire la capsula sarà d’ uopo, ove non 
esca spontaneamente dopo l’apertura della cornea, che 
V operatore la prenda fermamente coll’ uncinetto o 
colla pinzetta e tiri lentamente fuori dell’occhio tutto 
il corpo catarattoso, la qual cosa è sovente facile per¬ 
chè d’ ordinario rilassate sono le connessioni di quelle 
cataratte. Ed occorrendo che nell’ atto di afferrare la 
cataratta essa discenda in basso nell’ occhio debbesi 

lieve pressione sptto il medesimo a fina 
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ciUnente presa. Quando la cataratta in quella guisa aU 
ferrata e tirata non uscisse, converrebbe isolarla dalle 
sue connessioni e favorirne 1’ espulsione coll’ aggiun¬ 
gere all’ uso dell’ uncino o della pinzetta quello de|la 
forbicina. Pressappoco identica debb’ essere la condotta 
del pratico nella cataratta atrofica o arido-siliquata, 
Ideila cataratta sbarrata si consiglia di distaccare la 
fascia opaca aderente all’ uvea con un ago lanciato , 
quindi di tirarla colla pinzetta ed estrarre la cataratta 
nello stesso modo cbe la cistica: se non che essendo 
quest’operazione molto difficile e rimanendo d’ordina¬ 
rio l’ occhio molto danneggiato da siffatti raaneggia- 
menti, è meglio di ricorrere alla scleroticonissi. 

Non sembra fondata 1’ opinione di quelli che nella 
cataratta fluida, qualunque ne sia la natura, danno il 
consiglio di astenersi da ulteriori operazioni ove av¬ 
venga che forata la capsula ed uscitone 1’ umore con¬ 
tenutovi, la pupilla si rischiari, giacché essendo in tal 
caso sempre più o meno ammalato tutto 1’ apparato 

re occorre tosto o tardi una cataratta secon- 
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lente può rimanerne dietro il nocciolo. Meglio è quindi 
lacerare coll’ ago introdotto nella pupilla la capsula 
tuttoché trasparente e fare una moderata pressione all* 
occhio perchè ne esca il nocciolo della lente che per 
avventura rimane dentro ancora pellucido. Nel caso di 
cataratta ossea è molto utile la pinzetta a doppio un¬ 
cino da Maunoir ideata per un altro scopo, colla quale 
si procura di rivolgere la lente a fine di prenderla per 
uno de’ suoi lati ed estrarla. 
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§ 525. Cataratta secondaria . Si consiglia di attac¬ 
cale questa cataratta colla medesima pratica che la 
cataratta membranosa primitiva cbe è di sciorre le 
aderenze che d’ordinario occorrono, poi lacerarla 
tutt’ intorno con V ago ed estraine i lembi colla pir^ 
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pinzetta del Giorgi; ma oltreché coesistendovi ade¬ 
renze rimane assai difficile lo sciorle, si vedrà più 
avanti V estrazione essere poco adattata a questo ge¬ 
nere di cataratta. 

§ 626 . Accidenti nell'atto operativo. Fra questi ac¬ 
cidenti si annoverano i seguenti: 1 Ferita imperfetta 
della cornea . Questa può riescile troppo piccola e ciò 
generalmente secondo uno di questi quattro modi: i.° 
Ora essa occupa solamente un quarto di circolo della 
cornea che principia nella parte media della mede¬ 
sima verso il lato esterno e termina nella sua parte 
media inferiore : tale riesce quando offrendosi Y iride ' 
alla punta dello stromento che scorre nella camera an- 
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tenore 1 operatore per non pungerla, ove non possa 
altrimenti schivarla, cessa dallo spingere il ceratotomo 
innanzi e lo dirige al basso facendo in tale guisa so¬ 
lamente la metà del taglio. 2. 0 Ora si discosta troppo 
dal contorno inferiore della cornea : ove si discosti sol¬ 
tanto una mezza linea od anche una linea o ciò che 
vale lo stesso ove il piccolo lembo inferiore della fe¬ 
rita sia soltanto alto una mezza linea od una linea, 
non ne risulta alcun inconveniente , giacché il taglio 
è abbastanza ampio per lasciare passare una cataratta 
anche grande e la susseguente cicatrice non è tant’alta 
da trovarsi dirimpetto alla pupilla : quel piccolo orlo 
di cornea sostenendo anzi V iride ne impedisce il di¬ 
staccamento dal suo gran circolo o il suo rovescia¬ 
mento mentre la cataratta sta per uscire ed ha forse 
una sfera nutritiva maggiore per cui più prontamente 
si riunisce al lembo opposto. Ma se per avventura 
quell’orlo riuscisse più largo d’una linea perchè la ferita 
s’accostasse più o meno alla figura d’una linea retta 
e fosse perciò corta e troppo vicina alla pupilla, difficile 
riuscirebbe il passaggio della cataratta e troppo alta la 
cicatrice, perciò nociva alla vista. Quest’accidente sie- 
gue per ciò che il chirurgo 0 per isbaglio o per troppa 
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fretta nell’ operare o per volere evitare V iride che si 

offre sotto il tagliente del ceratotomo lo fa scorrere in 
cattiva direzione cioè col tagliente troppo rivolto all* 
innanzi. Se 1’ operatore di ciò s’ accorge per tempo 
cioè appena che il taglio è principiato, debbe procu¬ 
rare di correggere la cattiva direzione del ceratotomo 
e ciò a poco a poco e dilicatamente e non già d’ un 
tratto per evitare la caduta dell 9 iride. 3.° Ora accade 
che introducendo il ceratotomo verso l’angolo esterno 
dell’ occhio , questo si rivolge od è spinto verso il naso 
sì che una gran parte della cornea s’ ammucchia nell’ 
angolo interno ed il taglio non può riescile compiuto, 
e ciò occorre particolarmente quando la cornea è molto 
dura come ne’ vecchi e 1’ occhio assai irritabile od il 
ceratotomo non è bene appuntato e tagliente. In tale 
caso 1’ operatore non sì tosto vede 1’ inclinazione dell’ 
occhio verso 1’ angolo interno debbe ricorrere all’asta 
di Pamard e fissarlo, e quando fosse già tutto inclinato, 
non gli rimarrebbero più altri compensi fuorché questi 
dMe cioè egli potrebbe eseguire un taglio nella cornea 
tanto lungo quanto lo comporterebbe la positura dell’ 
occhio e poi compierlo come si dirà più sotto , op¬ 
pure potrebbe fare un pochino sosta dall’ operazione 
senza ritirare lo stromento dall’ occhio, tranquillizzare 
P ammalato distraendo con qualche interrogazione la 
sua attenzione, quindi invitarlo a dare una buona di¬ 
rezione all’ occhio. Quest’ ultimo compenso quando 
riesce è da anteporsi al primo. In ogni caso egli non 
debbe ritirare nè poco nè punto il ceratotomo per 
non esporsi a ledere 1’ iride. 4 *° Ora la ferita riesce 
troppo piccola perchè è stata inconsideratamente prin¬ 
cipiata o sotto il diametro trasversale della cornea o 
troppo vicino al centro della medesima* 

Ove in tutti questi casi la ferita sia realmente pic¬ 
colissima debbesi immediatamente dilatare, colle forbici 

o rette o curve ma ottuse o con quelle di Daviel : al 
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basso e poi nel contorno intèrno della cornea nel prU 
itió modo, verso gli angoli obliquamente in su nel se¬ 
condo, verso P angolo interno pure obliquamente in 
su nel terzo e così via dicendo. È raro che sia neces¬ 
sario d’ ingrandire la ferita in ambi i suoi angoli: 
scadendone però il bisogno è a questo fine molto ac¬ 
cóncio il ceratotomo nascosto del Dott. Canon. Debbesi 
parimente subito dilatare la ferita avvegnaché non sia 
troppo piccola se la cataratta è grande, non fluida, e 
se uscito P acqueo e non essendovi alcun altro osta¬ 
colo , non penetra spontaneamente nella pupilla e non 
la dilata. All’ opposto debbonsi fare tentativi per es¬ 
pellere la cataratta senza dilatare la ferita ove questa 
non sia tanto piccola , la cataratta sia o fluida o dura 
e piccola ed entri spontaneamente, uscito Pacqueo, nella 
pupilla. Ma anche in questo caso non dovrebbesi Parte 
ostinare nelP intrapreso partito se ai primi tenlativi 
non riescisse nell’ intento ma dovrebbe pure ricorrere 
alla dilatazione, giacché nulla riesce per più versi co¬ 
tanto rovinoso alP occhio quanto una pressione pro¬ 
lungata per dilatare colla forza la ferita e farvi pas¬ 
sare la cataratta, come non havvi migliore augurio di 
buona riuscita quanto la facile uscita della lente sotto 
una moderata pressione. Aggiungeremo che adoperando 
la forza , la parte inferiore del contórno pupillare li¬ 
mane contusa e spinta nella ferita , la lente trascina 
alle volte con sé fiocchi del pigmeniuni delP uvea ed 
occorre pure talvolta che frammenti di lente di cui la 
superficie sia molle, si distacchino, rimangano nelP 
occhio ed intorbidino per un tempo più o meno lungo 
la vista. 

§ 527 . 2. 0 Ferita della cornea troppo obliqua oy- 
vero triangolare o a scacchi. Dipendono questi acci¬ 
denti o da ciò che nel pungere la cornea il cerato¬ 
tomo non è impiantato abbastanza verticalmente o 

perchè gli si dà troppo presto una direzione prizzon- 



tale prima di averne fatto alquanto scorrere là lamia 
nella camera anteriore. In questi due casi il lembo 
della cornea risulta ora troppo piccolo e triangolare ed 
ora grande in apparenza e piccolo in realtà per ciò 
che la punta del ceratotomo scorrendo obliquamente 
fra le lamine della cornea il taglio delle lamine interne 
di questa riesce molto più corto di quello delle esterne. 
Il lembo della cornea può ancora riuscire piccolo e 
triangolare o a scacchi per ciò che s’ impianta il ce¬ 
ratotomo a troppa distanza dall’orlo esterno dalla cor¬ 
nea e per tema di ferire l’iride lo si fa pure uscire a 
troppa distanza dal suo orlo interno. Comunque, se la 
lente è dura, alle volte impossibile ne è l’estrazione, 
perchè essa rimane o strangolata tra V iride e la cor¬ 
nea o come inchiodata nella ferita e se dopo molte 
difficoltà si riesce ad estrarla, rocchio ne soffre una 
tale lesione che va d’ ordinario perduto : ove poi la 
lente sia molle si può bensì sperare d’estrarnela senza 
tanta difficoltà ma rimane per lo più verso la parte 
inferiore della cornea una cicatrice leucomatosa con 
maggiore o minore incaglio della vista. Osservando 
rigorosamente i precetti operativi altrove dati non è 
.cosa difficile di evitare i testé detti accidenti colle 
Joro sequele; ma quando pure stessero per succedere 
ed il pratico se ne accorgesse in tempo dalla straor¬ 
dinaria resistenza ch’egli incontra nello spingere il ce¬ 
ratotomo a traverso della sostanza della cornea e dall* 
offrirsi poco splendente l’estremità di esso che sta nell’ 
occhio, egli dovrebbe e potrebbe ancora o tanto o 
quanto ripararvi tirando subito alquanto in dietro lo 
stromento e dandogli una buona direzione. Ove poi 
fossero accaduti dovrebbesi dilatare la ferita della cor¬ 
nea ne’modi detti nell’antecedente paragrafo. 

§ 528. 3.° Ferita dèlia sclerotica e della congiuntiva 
che la copre . Se mentre il ceratotomo attraversa la 

camera anteriore 1’ operatore ne inclina il filo troppo 
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in dietro e non ne cangia per tempo la direzione ac¬ 
cade che il taglio s’avvicini troppo a! luogo della con¬ 
nessione dell’ iride colla sclerotica. Oltre alla lesione e 
caduta dell’ iride e d’ altre parti interne dell’ occhio, 
può da quest’accidente derivare la lesione della scle¬ 
rotica e della congiuntiva che la copre la quale se è 
importante per sè, lo è poi vieppiù per ciò che note¬ 
volmente piu lenta ed alle volte anche impossibile è 
la guarigione della ferita e perchè succede un conti¬ 
nuo stillicidio di umori che impedisce la coaderenza 
de’ margini , e perchè questa coaderenza è molto più 
difficile fra parti non omogenee come sono la cornea e 
la sclerotica. L’operatore accorgendosi in tempo della 
cattiva inclinazione del ceratotomo potrà prevenire 
quest’ accidente facendolo dilicatamente girare fra i 
diti finché la lama non sia in una giusta direzione. 

§ 529. 4-° Ferita deli’ angolo interno dell ’ occhio. 
Nel terminare il taglio della cornea allorché la punta 
del ceratotomo è già passata fuor fuora , potrebbero 
limanere lesi o 1 angolo interno dell’ occhio o la con- 
v giuntiva che vi s’ incontra e ciò soprattutto ne’ vecchi 
in cui è flaccida. Per prevenire quest’ accidente deb- 
besi inclinare regolarmente il manico dello stromento 
più in dietro ed in basso a mano a mano che la punta 
passa oltre fuori della cornea. 

§ 53o. 5.° Uscita precipitosa della lente. Apperra 
fatta 1’ incisione della cornea la cataratta esce alle volte 
spontaneamente e di balzo e ciò per la soverchia pres¬ 
sione fatta o dall assistente o dall’ operatore o dagli 
stiomenti con cui si alza la palpebra superiore o si fissa 
l’occhio oppure per la rapida e spasmodica contra¬ 
zione de’ muscoli dell’ occhio e per l’elasticità della 
sclerotica. Questa uscita precipitosa avvegnaché abbia 
1 ’ apparenza d’ un bel successo debb’ essere il più che 
possibile prevenuta, giacché può essere seguita dalla ca¬ 
duta del vitreo o dall’uscita dell’iride e distendendo 
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violentemente la pupilla può lacerarne» contorni, ren¬ 
derla paraelica ed immobile , cangiarne la figura con 
danno della vista, essendo cosa nota che quanto più 
lentamente rimane la pupilla distesa , altrettanto mi¬ 
nore e il pericolo che sia offesa. Il migliore modo di 
prevenire quest’ accidente è di spingere avanti il ce¬ 
ratotomo con molta lentezza mentre si taglia l’ultimo 
pezzo di cornea e di sospendere nel tempo stesso ogni 

maniera d. pressione e permettere che la palpebra su¬ 
periore si rimetta nel suo sito. 

§ 53r. 6.0 Caduta intempestiva dell umore acqueo 

6 ?T 6le • Un aCCÌdente Sdissimo non per sé ma 
perche e una delle principali cause della puntura o 

taglio dell inde, e lo stillicidio intempestivo dell’acqueo 
prima che sia terminata l’ incisione della cornea ov¬ 
vero prima che il ceratotomo sia entrato nella camera 
anteriore al basso quanto basta per impedire che la 
parte inferiore dell’ iride arrivi al suo tagliente. Molte 
ne sono le cause: ora deriva dalla forma sconvenevole 
del ceratotomo: ora da ciò che 1’ operatore ritira in¬ 
cautamente il ceratotomo e 1’ occhio ne sfugge la 
punta con un rapido moto verso la parte interna: ora 
da co che nell’atto di spingerlo innanzi è stato com¬ 
presso al basso o se ne è lasciata inclinare la lama in 
dietro od avanti : ora dal taglio contemporaneo della 
cornea e della capsula, fatto secondo la pratica di 
enzel ; nel quale caso l’acqueo esce di sopra il dorso 
de ceratotomo perchè non si può inclinare la punta 
del ceratotomo in dietro verso la capsula senza che 
ne risulti un vano tra la lama ed il margine poste¬ 
riore dell’ incisione per cui l’acqueo sfugge: ora da 
una sconvenevole pressione dell’ occhio. Laonde si 
ve e che la maniera di prevenire quest’accidente e 
* operare con metodo e con un ceratotomo di con¬ 
venevole forma. Con tutto ciò non è da tacersi che oc¬ 
corre pure talvolta 1’ intempestiva caduta dell’acqueo 
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senza colpa dell’operatore e degli stromenti. Cbecclie- 
nesia l’iride la quale neiratto operativo s’avvicina 
sempre più o meno alla cornea e prende alle volte 
lina forma del tutto convessa , caduto l’acqueo , s’ a- 
vanza vieppiù ora*avanti la punta del ceratotomo, ora 
sul suo dorso, ora sotto il suo filo. Per compiere in 
tali frangenti il taglio salvamente , debbe 1’ operatore 
comprimere subito coll’ apice del dito medio collocato 
sul canto interno dell’ occhio quella parte di cornea 
che trovasi davanti al ceratotomo, e poi ristabilito in 
tale guisa 1’ equilibrio ed allontanata 1’ iride dal ce¬ 
ratotomo , questo spingere arditamente per la camera 
anteriore fino a che la sua punta sia passata dall’ 
altro lato della cornea e non sia più possibile che 
Y iride rimanga lesa dallo stromento. Non potendosi 
in questo modo scostare l’iride , è alle volte ancora 
possibile d’ insinuare lo stromento tra essa e la cornea 
torcendone e girandone la punta intorno e quindi 
compiere il taglio. Ma ove non venisse in alcun modo 
fatto di superare la difficoltà ( caso fortunatamente 
raro) anziché sospendere l’atto operativo, come è stato 
consigliato , coll’ intendimento di ricorrere più tardi 
alla scleroticonissi od alla ceratonissi, ovvero di estrarre 
il ceratotomo semplice ed introdurre il ceratotomo 
doppio di Guthrie di cui la lama ottusa discosta 
l’iride senza offenderla , egli è meglio di tagliare 
quanto si può salvamente di cornea e poi dilatarne la 
ferita o colle forbici o con alcuni degli altri mezzi so¬ 
pra detti oppure di compiere il taglio incidendo anche 
secondo alcuni una parte dell’ iride. Esponendo d’or¬ 
dinario ambedue queste ultime pratiche l’occhio ad 
una grave reazione traumatica, questa debbesi poi sol¬ 
lecitamente prevenire o combattere. Alcuni pratici si 
mostrano incerti nel determinare quale di esse sia da 
preferirsi. Sembra però che la prima debba meritarsi 
la preferenza ove si rifletta che 1’ incisione dell iride 
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è Sovente susseguita da versamento di sangue con 
grave incaglio negli ulteriori atti operativi , principal¬ 
mente in quelli che ragguardano all’ incisione della 
capsula ed all’estrazione delle reliquie catarattose, e 
eh’ essa suole generare o una doppia pupilla o qualche 
deformità della pupilla naturale che reca solitamente 
confusione nella vista. 

§ 53 ?-. 7 Ferita , distaccamento^procidenzadeWiride. 

Oltre alle fin qui dette cause della ferita o puntura 
dell’ iride , questa può ancora rimanere lesa quando 
s’impianta il ceratotomo perpendicolarmente nella cor¬ 
nea , e ciò soprattutto se s’impianta troppo vicino 
dir orlo della medesima; quando l’occhio è molto 
inquieto e la cornea poco convessa , perciò piccola 
la camera anteriore; quando s’incide la capsula e 
l’iride è contratta e come assettata alla lente; 
quando in fine 1’ iride essendo molto irritabile si 
distende, turge e s’ avanza molto verso la cornea 
nell’ atto operativo. Di qui deriva che ove si faccia 
una buona scelta del metodo operativo, si operi 
in conformità delle buone regole , non s’ impianti 
il ceratotomo troppo vicino all’ orlo della cornea, 
si renda prima torpida e dilatata la pupilla colle 
sostanze tnidriatiche , si prevenga con ogni mezzo la 
caduta intempestiva dell’acqueo e questa succedendo 
si adoperi come è stato detto sopra , rarissima riesce 
la ferita dell’ iride. E quando ha luogo accade poi 
che ora si richiuda, soprattutto se si ha l’avvertenza 
di mantenere dilatata la pupilla, ora rimanga aperta 
e che in ogni caso sia possibile al pratico di atte¬ 
nuarne le sequele con attaccare e combattere pronta¬ 
mente la reazione traumatica ove insorga forte. 

Nell* ritto operativo succede alle volte il distacca¬ 
mento dell’ iride dalla sua grande circonferenza, e ciò 
soprattutto verso la sua parte inferiore. Ha luogo que¬ 
st’ accidente o perché la cornea è stata tagliata al 
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basso in troppa vicinanza della sua connessione coll’ 
iride la quale viene perciò a mancare di sostegno, o 
perchè la cataratta essendo aderente non può uscire 
dalla pupilla ed intanto spinta avanti o per meccanica 
compressione o per ispasmo de’inuscoli, urta e distacca 
l’iride nel suo gran circolo come vidi in un caso. 
Quindi ne deriva che tagliando prima quelle aderenze 
o non tagliando la cornea al basso in troppa vicinanza 
della sclerotica, si previene ne’ piu de’ casi quest acci¬ 
dente. Quando poi ha luogo conviene, ad esempio di 
Wenzel , estrarre la lente per la morbosa apertura, 
ricorrendo perciò, se ne scade il bisogno, al cucchiaio 
anziché ostinarsi di estrarla per la pupilla , perchè le 
pressioni a questo fine necessarie ^potrebbero 1 elidere 
maggiore il distaccamento o indurre la caduta del vi¬ 
treo. Uscita poi la lente , la morbosa apertura ora si 
richiude ora sta aperta ma in niun caso suole addo- 
mandare i soccorsi dell’ arte , e d’ordinario la vista, 
si ristabilisce sufficientemente bene. Non hassi a temere 
la procidenza dell’iride se la cataratta e fluida o mol¬ 
liccia ma quando è dura accade sempre che il margine 
inferiore della lente prima di uscire distenda con foiza 
la parte inferiore della pupilla e la prema in fuori ed 
al basso contro la ferita della cornea sino a che essa 
non vi sia sdrucciolata sopra tutt’ intiera, rimanendo 
quindi la pupilla di forma lunga ed ovale verso la 
parte media inferiore dell’ iride, epperciò rivolta al 
basso , ed altre volte accade pur anche che l’iride si 
renda più o meno procidente , massimamente quando 
l'occhio è trattato con poca attenzione e stimolato. Nel 
primo caso suole quella dislocatura dell’iride e della 
pupilla essere passeggierà e cessare da sè, ed anche non 
cessando, non è quasi mai di notevole impedimento 
alla vista. Nel secondo all’incontro potendone nascere 
uua forte infiammazione o l’aderenza dell’iride alla 

cornea con perdita o grave danno della vista, alcuni 
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consigliano di ridurre subito l’iride o collo specillo o 
col cucchiaio. Forse giovevole questo consiglio quando 
la procidenza è estrema e l’iride ritenuta ne’margini 
della ferita della cornea, ne’casi ordinarli esso è inu¬ 
tile, perchè l’iride suole rientrare da sè e la pupilla 
ricuperare la sua forma e giacitura, ove, chiuso l’oc¬ 
chio, si stropiccìi rapidamente e dilicatamente la pal¬ 
pebra superiore e poi si alzi improvvisamente affinchè 
le parti interne dell’ occhio siano scosse da un grado 
moderato di luce. Se non che avviene poi sovente che 
nel seguito essa ricada e s’interponga fra i margini 
della ferita. 

§ 533. 8 .° Rottura dello stromento. Il ceratotomo 
può rompersi o mentre entra nella cornea o quando 
sta per uscirne verso il grand’angolo. Nel primo caso 
debbe subito sospendersi 1 ’ operazione e procurare di 
estrarre la parte rotta colle pinzette o coll' uncino. E 
nel secondo anziché ostinarsi ad estrarre la parte rotta, 
il che è quasi sempre di rovina all’ occhio, è migliore 
partito di estrarre il ceratotomo e poi terminare l’ope¬ 
razione come si termina ne’ casi in cui la ferita della 
cornea è troppo stretta. Quest’ ultimo partito debbe 
ancora abbracciarsi quando la punta del ceratotomo ir. 
vece di rompersi si storce soltanto. 

§ 534. 9. 0 Iridospasmo. Nasce talvolta dopo tagliata 
la cornea un fortissimo iridospasmo con ristringimento 
della pupilla, e ciò particolarmente quando la lente è 
durissima o Y occhio è assai irritabile od è stato in 
qualche modo maltrattato. Per dilatare la pupilla in 
tale caso le pressioni e la forza non solo non giovano 
ma nuocono. E quindi buona regola di chiudere per 
un poco di tempo le palpebre: il che basta quasi sem¬ 
pre perchè la pupilla si apra spontaneamente o possa 
dilatarsi mediante una leggera pressione. Non del tutto 
riuscendo quest’esperimento debbono instillarsi fra le 

palpebre alcune gocce d’ una soluzione di belladonna* 


Con questi compensi si ottiene quasi sempre l'intenta 
e nella contraria supposizione prima d’incidere colle 
forbici l’iride oda ambi i lati come eseguirono Daviel, 
Janin, Pellier e Wenzel, o nella parte superiore se¬ 
condo la direzione dell’ asse del corpo come consiglia 
Marco Antonio Petit , dovrebbesi sperimentare , se la 
pupilla non fosse -del tutto chiusa, d’ introdurre per 
la medesima 1’ ago sulla cataratta e poi procurare di 
rivolgerla o sminuzzarla. È superfluo il dire che que¬ 
sti precetti non accennano ai casi di pupille o natu¬ 
ralmente o per morbo cosi ristrette che non possano 
essere allargate nè dall’oscurità nè dalle sostanze mi- 
driatiche, giacché in que’casi uiun pratico abbraccia 
di proposito deliberato il partito dell’estrazione. 

§ 535. io. Emorragia. In qualche raro caso essendo 
varicosi i vasi della coroidea ne succede nell’atto ope¬ 
rativo o subito dopo di esso uno sgorgo di sangue an¬ 
che notevole il quale cessa d’ ordinario da sè. E però 
stato osservato che allora l’operazione non è susseguita 
da un esito felice. Alcun’altra volta ne nasce emorragia 
o perchè V incisione è stata principiata in troppa vi¬ 
cinanza dell’ unione della cornea colla sclerotica o per¬ 
chè sonvi nella congiuntiva coprente la cornea vasi 
morbosamente sviluppati. Ad ogni modo non e da te¬ 
mersi perchè il sangue stravenato può facilmente uscii e 

da sè od esserne estratto. 

§ 536. u . Blefarospasmo e moli rotatorii dell’occhio. 
Alcune persone, massimamente le isteriche e quelle 
che sono molto irritabili, vengono alle volte affette 
nell’ alto operativo da un violento blefarospasmo o 
moto rotatorio del bulbo che rende difficile la termi- 
nazione dell’ operazione ed è una frequente causa della 
caduta parziale o totale del vitreo. Ove questi acci¬ 
denti siano molto gravi il pratico non debbe ostinarsi 
a continuare 1’ operazione ina se terminata e la se¬ 
zione della cornea, egli ha da aspettare prima di pio- 


seguirla che sia ritornata la calma , debbe anzi fa¬ 
vorirla con pozioni calmanti, con parole consolative , 
col distrarre l’attenzione dell’ ammalato e secondo al¬ 
cuni coll’applicare sulla nuca panni lini inzuppati nell* 
acqua freddissima. 

§ 537 . l ì. Particolare causa che rende talora dif¬ 
ficile od impossibile V estrazione della cataratta. Oc- 
corre alcuna volta che durante la pressione eseguita 
col fine di espellere la lente, questa non.esca ma sia 
spinta all’in. su, all’in giù o dai lati facendo anche in 
quest’ultimo caso movimenti simili a quelli d’un pen- 
dulo. Ad ogni movimento della lente la pupilla diventa 
in tali congiunture sgombra e poi ritorna subito alla 
pristina opacità. Vuoisi che ciò dipenda dalla coaderenza 

parziale della cataratta e dell’ uvea ma questa coade¬ 
renza non può da sè sola bastare per darci ragione del 
fatto. Perciocché se la capsula è bene lacerata, niente 
impedisce che a malgrado di quella coaderenza la lente 
sia espulsa. Se dunque non lo è , ciò indica che coa¬ 
deriscono nel tempo stesso la lente e la capsula. La 
qual cosa di fatto ho io incontrato in un caso simile 
in cui dopo alcune difficoltà la lente balzò finalmente 
fuori in un colla metà anteriore della capsula. In si¬ 
mili emergenze non debbe il pratico troppo insistere 
nelle pressioni le quali promovono facilmente 1’ uscita 
del vitreo ma dopo fatti indarno alcuni moderati ten¬ 
tativi, egli ha da sperimentare il cucchiàio o da af¬ 
ferrare la cataratta colla pinzetta e fare blande trazioni, 
ed è cosa rara ch’egli non possa quindi compiere l’o¬ 
perazione. 7 

§ 538. i3. Cornea awizzata ed introduzione d'aria, 
nell'occhio. Sebbene nell’ estrazione 1’ occhio sia d’un 
tratto privato dell’acqueo e della lente, non perciò 
esso conserva d’ ordinario la sua forma perchè il ri¬ 
sultante vano è riempito dal vitreo che s’innoltra pefv 

V azione tonica delle membrane dell’ occhio , special* 
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inente per la contrazione de’muscoli, d’onde scemano 
alquanto di lunghezza i diametri trasversali del mede¬ 
simo occhio. In alcuni casi pero succede che quel vano 
non sia riempito e che quindi la cornea resti avviz- 
zata e rugosa, vadano perduti i rapporti de’margini 
della ferita, l’umore acqueo stilli a mano a mano che 
esala e ne conseguiti una notevole infiammazione con 
perdita della vista ed alle volte anche dell’ occhio. La 
qual cosa occorre principalmente nelle persone o de¬ 
boli o dilicate od attempate in cui snervata è quella 
azione contrattile e succede pur anche quando il lembo 
della cornea è troppo grande. Risulta dunque dagli 
anzidetto danni la necessità di riparare subito a quel 
vano quando non isvanisca da se ed il modo migliore 
di ripararvi insegnato da Maunoir consiste nel fare 
collocare 1’ operato supino, quindi nel riempiere con 
acqua distillata tiepida di fontana la cavità della re¬ 
gione orbitale e poi nel fare aprire le palpebre ed al¬ 
zare dilicatamente il lembo della cornea affinchè queir 
acqua penetrando nelle cavità accessibili dell* occhio 
cancelli quel vano e ritorni alla tornea la sua natu¬ 
rale convessità. Finalmente in alcuni altri casi il detto 
vano risultante dall’estrazione è riempiuto da aria in¬ 
trodottasi nell’ interno dell’ occhio la quale si offre 
sotto la forma d’ una bollicola nuotante nella parte 
inferiore della camera posteriore. Frattanto l’operato 
prova per alcune ore ed anche per più giorni un senso 
di molesto ondeggiamento, e poi quando meno egli vi 
pensa gli pare che 1’ occhio si avvizzisca e nello stesso 
mentre 1’ aria sfugge con rumore accompagnato da 
blefarospasmo e da fotopsia che si rinnovano ad ogni 
volta che escono altre bollicine. Dall’ apertura per cui 
esce 1’ aria può pure uscire 1’ iride e fare procidenza 
la quale ove non sia conosciuta per tempo, trae dopo 
di sè gli inconvenienti già altrove notati. Il pratico 
debhe dunque badare bene se per avventura non siasi 
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introdotta aria nell’occhio, e ciò essehdò egli debbe, se¬ 
condo alcuni, procurarne l’espulsione o facendo entrare 
acqua nel modo sopra detto oppure iniettandovela con 
un sottilissimo schizzatolo. Senza avere mai avuto ri¬ 
corso a questi mezzi io ho sempre ottenuto l’intento col 
premere dilicatainente e far avvallare alquanto la cor¬ 
nea sino a che quell’aria non ne fosse stata espulsa. 

§ o3g. 14 . Caduta del vitreo . Più frequente nelle 
persone molto sensibili o affette da sincliisi o dotate 
d abito scrofoloso o aventi le palpebre molto aperte o 
gli occhi turgidi e sporgenti, la caduta del vitreo accade 
particolarmente nelle seguenti circostanze: i.° Quando 
l’assistente o l’operatore fanno cogli stromentio co’diti 
una pressione troppo forte sull’ occhio nel momento 
in cui si termina la sezione della cornea. 2 .° Quando 
incisa la capsula si eseguisce una pressione anche trop¬ 
po forte per espellere la lente , soprattutto se non si 
ha cura di diminuirla allorché la lente s’impegna nella 
pupilla e di cessarla affatto quando entra nella ferita 
della cornea : è questa la ragione per cui la caduta 
del vitreo era assai frequente a que’ tempi in cui al¬ 
cuni praticavano d’estrarre la lente senza incidere la 
capsula: ed è questa ancora la ragione dell’essere fre¬ 
quente questo accidente allorché nell’atto di far uscire 
la lente si debbe premere un po’ troppo o perchè vi 
sono aderenze o perchè la cornea e la capsula non 
sono state abbastanza incise o perchè spezzatasi la lente, 
una sola delle sue parti è uscita lasciando in quel luogo 
scoperto il vitreo il quale è quindi molto esposto a 
cadere mentre si fanno ulteriori pressioni per farne 
uscire gli altri frammenti. 3.° Quando 1’ iride è stata 
accidentalmente tagliata : in tale caso il vitreo essendo 
più molle si presenta a traverso della fenditura dell’ 
iride e la lente rimane soltanto un poco rivolta ma 
non dislocata: la pressione dell’ occhio può allora spin¬ 
gere fuori una grande porzione del vitreo prima eh#' 
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ne esca la lente: da qui deriva il precetto dato da tutti 
i pratici di procurare in simili congiunture l’uscita 
della lente anzi con un ago fatto a giusa d’uncino o col 
cucchiaio che colla pressione. 4-° Quando insorge ble¬ 
farospasmo dopo incisa la cornea, vieppiù dopo l’inci¬ 
sione della capsula. 5.° Quando nell’aprile la capsula il 
cistotomo spinto troppo oltre ferisce la gialloidea. 6 .° 
Quando smossa la lente nell’aprire la capsula, il vitreo 
rimane scoperto e viene innanzi prima che si faccia 
uscire la lente. j.° Quando la cataratta esce sponta¬ 
nea e di balzo più volte è seguita dallo stillicidio del 
vitreo ; 1 ’ incisione troppo pronta della cornea è una 
delle cause di questa precipitosa uscita della lente : da 
qui si deduce il perchè sia più frequente quest’acci¬ 
dente operando collo stromento di Guérin o con altri 
stromenti a molla. 8 .° Quando la gialloidea rimane 
sdrucita dal cucchiaio con cui si tenta di estrarre le 
accompagnature della cataratta: frequente ai tempi 
andati, questa causa è oltre il dire rara a’giorni nostri 
in cui i pratici si danno poca briga di quelle accom¬ 
pagnature. g.° Quando inevitabile è la lesione della 
gialloidea perchè coesiste una cataratta capsulare po¬ 
steriore. 

Qualunque siane la causa, dalla perdita d’una quan¬ 
tità di vitreo rimane nell’ operato un senso di vacuità 
nell’ occhio mentre egli fa alcuni movimenti col capo 
ed esaminando 1’ occhio scorgesi una specie di tremo¬ 
lio che si communica all’acqueo. Pretesero alcuni ( Mo- 
renheim, Barth, Stahly) essere la perdita d’ una pic¬ 
cola quantità di vitreo utile alla vista, anziché nociva, 
forse, second’essi, perchè così viene innanzi il vitreo 
nel sito della lente prima che vi vada I’ acqueo rige¬ 
nerato, epperciò supplisce meglio al difetto della lente 
alla di cui natura s’ accosta più che 1’ acqueo. Vana 
pretensione giacché si sa come il vitreo ancorché nin¬ 
na parte.ne esca, s’ avanzi subito dopo 1’ estrazione 
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della lente ad occupare, se non tutta, una gran parte 
della sua sede: il solo caso in cui può forse essere di 
qualche utilità 1’ uscita di un poco di vitreo, è quando 
esso è morbosamente turgente. 

Altri poi credouo che V uscita della quarta parte 
del vitreo non rechi danno alla vista , che questa ri-» 
manga imperfetta ove ne esca la terza parte e che 
quando ne esce la metà o le due terze parti I’ occhio 
o diventi atrofico od anche ricuperando la sua forma 
primitiva, non solo ne vada affatto perduta la vista 
ma il margine pupillare dell’ iride rimanga contratto 
intorno alla gialloidea vuota, di colore bianco-grigio e 
prominente nella camera anteriore colla chiusura e 
colla così detta procidenza della pupilla . Io non so 
che cosa io mi abbia a pensare di queste vane for¬ 
inole con cui si vorrebbero ridurre a calcolo materna- 
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tico gli. accidenti della caduta d’ una notevole porzione 
del vitreo. Questo io ben so eh’ esso è sempre un ac¬ 
cidente grave , vieppiù quando è prodotto da un’ in¬ 
discreta pressione , perchè allora ha per lo più luogo 
forte infiammazione, opacità della capsula e sinizesi. 
Questo ancora io so che non potendosi prevedere quan¬ 
ta parte di vitreo possa uscire e che le cause della 
caduta essendo nocive.al buon esito dell’ operazione , 
il pratico non saprebbe mai essere abbastanza cauto 

> nel prevenirla. Se allorché comincia la caduta del vi¬ 
treo V operazione è terminata, hassi subito da sospen¬ 
dere ogni pressione, da coprire l’occhio e da collocare 
1 ’ operato in una positura orizzontale commettendo il 
rimanente alla natura. Non punto diversa sarà la con¬ 
dotta del pratico quando l’operazione non è ancora 
terminata: se non che in questo caso dovrassi, guarita 
la ferita, rioperare con quella pratica che sarà piu 
acconcia al caso. 

^ ff # # 

§ 54o. i5. Procidenza del corpo vitreo* Alcune volte 
il vitreo non cade ma sporge soltanto dalla ferita ed 
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allora la migliore pratica è quella di nulla operare 

ne’ primi momenti. Nel seguito poi succede talvolta 

che la parte fuoruscita rimanga bel bello strozzata e 

cada da sè : e nel caso contrario si distruggerà nel 

modo stato altrove detto ( § 284 ). La vista può nel 

caso in questione conservarsi o tanto o quanto ma la 

ferita guarisce lentamente ed è sempre seguita da una 

cicatrice grossa e deforme la quale suole col tempo 

scemare , specialmente se si ricorre al vitriolo ed al 

laudano , ed a cui aderiscono ordinariamente l’iride 

e la gialloidea rimanendo sovente ristretta e deformata 
la pupilla. 

§ 54i. 16 . Caduta della cataratta nel vitreo. A .gli 
altri danni dell’ uscita d’una grande quantità di vitreo 
s aggiunge ancora questo che la cataratta in vece di 
innoltrarsi nella pupilla d' ordinario se ne allontana e 
cade nel fondo deir occhio. Per estrarnela P operatore 
debbe in un così difficile frangente fare rialzare leg- 
gei mente dall assistente la palpebra superiore mentre 
egli o coll indice della mano sinistra applicata sotto 
la parte inferiore dell’ occhio o coir estremità ottusa 
del cucchiaio impedisce che la cataratta si ritiri e cada 
di vantaggio e la tiene anzi all'altezza del piano della 
pupilla. Dopo ciò egli introdurrà un uncino sotto il 
lembo della cornea ed afferrata la cataratta , ne la 
estrarrà. Potrebbesi ancora ottenere il medesimo in¬ 
tento ma con minore sicurezza mediante P introdu¬ 
zione del cucchiaio. Non è da imitarsi la condotta di 
Chaussier il quale, sospesa in un caso simile P opera¬ 
zione, avendo veduto nel giorno seguente che la lente 
era trascorsa da sè nella camera anteriore di dove 
gli fu cosa facile levarla con un piccolo uncino , pro¬ 
pose questo modo d ? operazione a due tempi in altri 
casi congeneri , giacche da Chaussier in poi a niun al¬ 
tro pratico ch'io sappia è accaduta una così fatta for¬ 
tuna* Non e pur# $ ai dire di Travers 4 da seguirsi 



r opinione di coloro che consigliano di abbandonare 
la lente caduta nel vitreo sulla speranza o che privata 
di nutrizione diventi atrofica e sparisca bel bello in 
via di assorbimento senza nuocere alla vista , o che 
possa con «successo essere abbassata caso che rinnovan¬ 
dosi T acqueo essa si alzasse di nuovo nella sua sede 
primitiva: perciocché accade quasi sempre e lo ha 
provato la sperienzd eh’ essa risalga e che il suo risa¬ 
limento generi secondo il testé citato autore ima di- 
struggitrice infiammazione entroculare. 

§ 54^. 17 . Fornito e sincope. Cadendo P ammalato 
in sincope nell’ atto operativo si debbe seguire una 
condotta opposta a quella che si siegue quando si 
opera per abbassamento cioè debbesi subito sospen¬ 
dere T operazione a scanso di maggiori guai fino a che 
il paziente non sia rinvenuto. Il vomito che alcuni 
dicono accadere ugualmente frequente nelP atto dell' 
estrarre che in quello delP abbassare la cataratta de¬ 
ducendone la cagione dalla lesione de’filuzzi de’nervi 
cigliali che si distribuiscono per la cornea come dimo¬ 
strarono le dissecazioni di Schreider , è secondo la 
mia osservazione rarissimo nel momento dell’estrazione, 
e ciò per buona fortuna, giacché ove succedesse nel 
primo tempo il ceratotomo sarebbe diviato dalla sua di¬ 
rezione con massimo pericolo di ledere P iride e dopo 
incisa la cornea potrebbe seguirne il votamento delP 
occhio. Ad ogni modo se accade appena punta la cor¬ 
nea, hassi subito da differire l’operazione ad un 
altro tempo più favorevole e se la cornea è già in¬ 
cisa non si debbono eseguire gli altri atti operativi 
se non se dopo che sia onninamente cessato. Diremo 
ora delle indicazioni a cui si ha da soddisfare dopo 

P operazione tanto ne’ casi di andamento semplice 

/ . * 

quanto in quelli di andamento complicato. 

§ 543. Medicazione e cura consecutiva ne ’ casi 

di andamento semplice . IP esatta e sollecita riunione 
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della ferita della cornea essendo una condizione oltre 
ogni credere essenziale per un favorevole esito , ne 
risulta la necessità d’una ben conveniente medica¬ 
zione. Sono a questo riguardo molto discordanti le 
opinioni de’ pratici: di fatto leggesi Consigliato di co¬ 
prire Focchio ora con listarelle emplastiche applicate in 
molti punti del suo diametro trasversale ; ora con un 
cuscinetto di cotone inzuppato nell’acqua fresca; ora 
con panni lini (Van de Wy ) inzuppati nell’acqua 
vegeto-minerale, o in una soluzione (Yung) astringente, 
o in un liquido composto di miele rosato (Ten Haaf) 
e balsamo peruviano , o nell’ acqua ( Gesscher ) vul¬ 
neraria , o nella decozione di fiori di sambuco e 
chiara d’uova ; ora con una tela ( Wenzel ) spalmata 
di diachylon gommoso, o con una lamina (Forlenza) 
di piombo ; ora con un semplice panno lino ondeg¬ 
giante avanti 1’ occhio ; ora con un panno lino a cui 
* si soprappone un batuffolo di filaccica o di cotone , 
il tutto fermato da una fasciatura. Quest’ultimo modo 
con cui si rende immobile V occhio è di tutti il mi¬ 
gliore, giacche l’inutilità non è sempre il minore degli 
inconvenienti de’ collirii testé detti , e lasciato roc¬ 
chio in libertà, nel moversi la palpebra inferiore può 
urtare contro la ferita della cornea, d’onde molti guai, 
oltreché riesce cosa difficile di schermirlo affatto dallo 
stimolo della luce. Terminata dunque l’operazione, l’am¬ 
malato dovrà volgere l’occhio operato all’in su mentre 
l’operatore tirerà al basso la palpebra inferiore e la 
terrà ferma fino a che l’operato non abbia chiuso 
l’occhio quanto più gli sarà possibile, avendo intanto 
cura che non rimangano peli di ciglia rovesciate dentro 
l’occhio e che i margini dell’incisa cornea siano bene 
combaciati. Si applicherà quindi sulle palpebre un 
panno lino semplice o meglio ancora spalmato per la 
prima volta d’un blando unguento e sopra questo un 

molle cuscinetto di filaccica fine o di cotone non filato 
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che riempia la cavità della regione orbitale e si con¬ 
terrà il tutto con una fasciatura che tenga rocchio in 
una blanda immobilità. Si collocherà poi l’operato in 
una camera oscura e se gli raccomanderà di stare co¬ 
ricato sul dorso col capo e col tronco moderatamente 
elevati e nella maggiore immobilità possibile, e ciò 
fino a che non sia guarita la ferita della cornea: la 
qual cosa se succede alle volte in ventiquattro ore, 
addomanda però più spesso tre o quattro giorni. Sarà 
bene che almeno la prima notte un assistente vegli vi¬ 
cino airammalato a fine d’impedire che nel sonno egli 
si rivolga sull’occhio operato oppure lo offenda in qual¬ 
che altra guisa. Finché la ferita non è riunita Tumore 
acqueo stilla dalla medesima verso l’angolo interno dell’ 
occhio e questo stillicidio è in generale indicato da alcune 
punture e da un senso di pressione nell’occhio, e nelle 
persone molto irritabili e nervose anche da un senso di 
passaggiere apparenze luminose : il che tutto cessa non 
sì tosto sono uscite due o tre gocce di quell’ umore. 
A questi segni lo stillicidio dell’acqueo puossi facilmente 
distinguere dalla caduta delle lagrime che non suole 
recare dolore. Dove questi indizii dello stillicidio dell’ 
acqueo continuassero dopo il terzo giorno dall’opera¬ 
zione, dovrebbesi sospettare di qualche accidente nell’ 
occhio e subito aprirlo per accertarsene. Tra il terzo 
ed il quinto giorno dall’operazione le persone assai 
irritabili provano ancora nella metà inferiore dell’oc¬ 
chio una leggera sensazione dolorosa dipendente dalla 
moderata infiammazione della ferita. All’ incontro le 
persone robuste e dotate di poca sensibilità non si la¬ 
gnano in generale d’alcuna sensazione dolorosa neppure 
ne’primi giorni dell’operazione quando havvi ancora lo 
stillicidio dell’acqueo. Tutti i giorni si leverà l’appa¬ 
recchio e si laveranno con acqua tiepida e si nette¬ 
ranno almeno una volta per giorno le palpebre dalla 

cispa che suole separarsi in copia e da cui. esse riman- 
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gono incollate, tirando ad ogni volta in giù la palpebra 
inferiore per torre ogni inclinazione al rovesciamento. 

Si riporrà quindi l’apparecchio astenendosi, ove non vi sia 
sospetto d’accidenti, dall’esaminare l’occhio. Del resto si 
raccomanderanno all’operato la massima tranquillità delle 
palpebre e dell’occhio, l’uso di serviziali e di blandi 
eccoprotici per mantenere libero l’alvo, la dieta rigorosa, 
l’osservanza de’ precetti già detti parlando dell’abbas¬ 
samento, soprattutto l’astinenza dal tirare tabacco, dal 
fumare, e gli si consiglierà pure di evitare con precau¬ 
zione le forti commozioni d’animo, di moderare l’atto 
dello sbadigliamento, dello sternuto, della tosse, di non 
ridere, di non parlare troppo e di non fare sforzi colle 
mascelle e simili. Non occorrendo accidenti nell’occhio 
non si scoprirà nè si esaminerà prima del decimo o 
duodecimo giorno e quando si comincierà a scoprirlo 
si avrà cura che la luce sia moderatissima, graduata 
e penetrante dall’alto nella camera e che l’operato si 
collochi colle spalle rivolte alla medesima, riparando 
ancora 1’ occhio con una tela attaccata alla fronte da 
tutta la luce superflua laterale. Bel bello si lascierà 
l’occbio in libertà , difeso da una sola visiera , e fino 

N 

a che esso non siasi del tutto ristabilito si segui¬ 
ranno le regole già esposte parlando dell’abbassamento. 
Ricordiamo qui solo di passaggio che sarebbe così 
pericoloso il lasciare l’occhio tutt’ad un tratto esposto 
ad una forte luce come il mantenerlo nell’oscurità per 
un tempo troppo più lungo che non convenga, giacché 
se nel primo caso è talvolta occorsa una cecità repen¬ 
tina , in quest’ultimo diventa così grande la sensibilità 
della retina che è poi necessario un lunghissimo tempo 
per avvezzarla di nuovo allo stimolo della luce. 

§ 544* Andamento complicato dopo V operazione. 
Dopo di questa insorge ora flogosi nell’occhio, della 
quale si parlerà più avanti; ora spasmo, isterismo, agi¬ 
tazione, ecc. a cui si rimedierà secondo la particolare 
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natura del caso; ora vomito, però più raro che dopo 
l’abbassamento, e vi si riparerà nel modo già altrove 
detto ; ora finalmente occorrono altri sinistri accidenti 
locali de’quali i principali sono i seguenti: 

i*° Caduta del vitreo. Può succedere nel primo 
giorno dall’operazione od anche dopo, innanzi che sìa 
chiusa la ferita della cornea. Ne è causa ora il blefaro 
od ottalmospasmo frequente nelle persone timide e 
molto irritabili e quando il pratico ha dovuto supe¬ 
rare molte difficoltà nell’ atto operativo, ed è da te¬ 
mersi ogni volta che 1 operato prova accessi spasmo¬ 
dici in diverse parti del corpo e se si lagna che l’oc¬ 
chio si move involontariamente: ora un violento pa¬ 
tema d’animo, essendovi esempi di caduta del vitreo 
nel quarto giorno dall’ operazione per un forte spa¬ 
vento : ora la pressione dell’ occhio risultante da una 
fasciatura troppo stretta o da ciò che I’ operato si co¬ 
rica sull’ occhio affetto o lo frega durante il sonno: 
ora il vomito , lo sternuto o la tosse : ora un urto 
inconsiderato all occhio o l’aprire troppo presto e 
senza precauzione le palpebre insieme incollate: ora 
una forte infiammazione entroculare per cui i tessuti 
interni dell’ occhio s’ avanzano in mezzo della ferita 
della cornea. Lo indicarne le cause è lo stesso che in— 
dicare i mezzi di prevenire questo accidente. Se non 
che a malgrado di ogni precauzione non è sempre pos- 
b»le di prevenirlo. Alle volte il pratico non se ne ac¬ 
corge se non se nel tempo ordinario in cui apre l’oc¬ 
chio : il più spesso però egli può sospettarlo da indizii 
che gii sono comuni colla caduta dell’iride, come p. e. 

1 uscita continua dell’ umore acqueo dopo il quarto o 
quinto giorno dall’ operazione oppure il cominciare di 
nuovo quest’umore ad uscire dopo che era già rista¬ 
gnalo, e ciò colle molestie che sogliono accompagnare 
quella uscita. Imperciocché è questo un indizio cKe 

havvi qualche causa la quale impedisce la chiusura 
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della ferita ed il più delle volte questa causa è Tuscita 
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del vitreo o dell’ iride. Questo sospetto diventa più 
verosimile se precedette qualche causa accidentale ca¬ 
pace di disunire la ferita della cornea e se subito dopo 
T azione di quella causa P operato provò ad un tratto 
un senso ingrato ecl anche doloroso nell’ occhio. Oc¬ 
correndo tutti questi fatti debbe il pratico aprire roc¬ 
chio ed assicurarsi dello, stato delle cose e poi rime- 
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diarvi nel modo già altrove accennato. 

2. ° Procidenza dell’ iride. Più frequente ne’vecchi 
per la maggiore lentezza con cui la cornea cicatrizza, 
quest’ accidente può anche occorrere alcuni giorni dopo 
1’ operazione pressappoco per le stesse cause che gene¬ 
rano la caduta del vitreo ; e suole eziandio riconoscersi 
dai medesimi indizi! che quest’ultima. È degna di es¬ 
sere notata l’osservazione di Yung che la procidenza 
dell’ iride dopo 1’ operazione è d’ ordinario generata 
dai moti sforzati che fa 1’ occhio sano per supplire 
alla visione e eh’ essa può essere impedita tenendo 
fasciato ancora questo. Avendo già altrove parlato 
della diagnosi , della terapia e delle sequele di questo 
accidente, stimiamo inutile di più oltre rimanerci in 

questo argomento. 

3 . ° Procidenza vescicolare. Alle volte in vece della 
procidenza dell’ iride ha luogo la procidenza vescico¬ 
lare formata dalle lamine della cornea o dalla mem¬ 
brana dell’ umore acqueo intorno a cui non ci esten¬ 
deremo neppure come quella che è stata ampiamente 

discussa in un altro luogo. 

4.0 Deformità de’ margini della ferita. I margini 

della ferita della cornea, massimamente il superiore , 

diventano talvolta bianchi, gonfi e molli o suppuranti 

e sono in questi casi d’ordinario molto convenienti 1 

rimedi! saturnini. Essi correggono solitamente questo 

vizio quando è piccolo, ma se è notevole ha poi tal- 
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volta luogo una cicatrice elevata , facile ad ulcerarsi 
e produci tri ce di iterate e reiterate lievi ottalmie. 

^•° Trichiusi. In alcuni casi 1 Nicchio rimane irritato 
da, uno o più peli delle ciglia rivolti in dentro op¬ 
pure distaccati e liberi trai! bulbo e le palpebre. Deb¬ 
bisi allora fare 1 ispezione dell’ occhio e riconosciur 
tane la causa estrarre il pelo o i peli distaccati e li¬ 
beri e dare co’ mezzi altrove detti una direzione na¬ 
turale a quelli che sono attaccati ma male diretti ove 
siano pochi, ed ove poi fosse succeduta per le cause 
già altrove indicate una trichiasi mollo estesa o to¬ 
tale dopo 1 operazione, vi si riparerà con alcuna delle 
operazioni altrove descritte. , 

6 .° Margine della palpebra inferiore intromesso 
nella ferita. Qualora a malgrado dell’esatta applica¬ 
zione delle palpebre all'occhio subito dopo V opera¬ 
zione , il margine della palpebra inferiore s’intrometta 
nella ferita, insorgono dolori violentissimi che non ce¬ 
dono ad alcun rimedio ove non se ne scopra e non 
se ne tolga la causa. Abbassata in questo caso la pal¬ 
pebra* è talvolta utile per mantenerla discosta dalla 

.ferita della cornea 1’ applicazione d’ una listarella em- 
plasticq sulla guancia. 

7 *° Soggiorno delle lagrime sotto le palpebre. Si è 
già detto come ne primi giorni dall’operazione le pal¬ 
pebre sogliano restare fra se incollate da muco. Nelle 1 
persone poi sottoposte particolarmente a secrezione co¬ 
piosa di muco non è cosa straordinaria che siano dai 
quel muco turati i punti e condotti lagrimali e che* 
resti cosi impedito alle lagrime il passaggio nel naso ,, 
per cui di volta in volta stillano dal canto interno & 
si ìaccolgono sotto le palpebre dando una sensazione 
violenta, continua e crescente di pressione e nel tempo 
stesso la palpebra superiore intumidisce senza essere 
rossa. E inutile; di dire il modo con cui si vince cjirf- 

$to accidente e poi se ne previene il ritorno* ^ 
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8 .° Opacità uniforme della cornea . In alcuni casi 
per buona sorte assai rari succede che in seguito 
di una cupa flogosi'interstiziale della cornea questa 
membrana sia compresa da un’ opacità di un ge¬ 
nere difficilmente sanabile; la quale cosa ha luogo 
quando coesiste uno stato complicante interno , mas¬ 
simamente erpetico. La sclerotica è in tali casi leg¬ 
germente infiammata ed appariscono minutissime de¬ 
pressioni sulla cornea la quale perde affatto la sua lu¬ 
cidezza , tuttoché resti oscuramente trasparente : essa 
diventa molto rassomigliante alla cornea d’ un cada¬ 
vere. E ben vero che spesso acquista la sua lucentezza 
ma non perciò diminuisce 1’ opaca sua apparenza. 
L’ infermo distingue la luce ma non vede gli oggetti. 
Poco giovano i mercuriali. Il tempo, i tonici, i revul¬ 
sivi ed i rimedi diretti a combattere il particolare 
stato complicante interno sono i compensi più gio¬ 
vevoli. 

g.° Edemablefaro o gonfiezza edematosa delle pal¬ 
pebre. Quando la fasciatura è troppo stretta , special- 
mente ne’ vecchi, occorre alle volte une gonfiezza ede¬ 
matósa delle palpebre la quale se non cede al tempo 
ed alla compressione sola che è però il più potente 
mezzo in tali congiunture, viene ad essere facilmente 
vinta dall’uso di sacchetti contenenti erbe aromatiche, 
farina di segale e canfora, non otnmessa però la testé 
detta compressione. 

§ 545 . Sequele tardive dell 9 estrazione correlative 
alla forma della pupilla ed alla vista. Queste sequele 
occorrono specialmente quando ebbero luogo sinistri 
accidenti neiratto operativo e dopo, e sono in genere le 
seguenti : i.° La pupilla rimane d’ordinario stirata al basso 
e perduta la sua forma rotonda assume una figura 
bislunga, perchè la parte inferiore dell’iride è quella 
che soffre di più nel passaggio della cataratta. Ciò ac¬ 
cade specialmente quando fuvvi uscita del vitreo. Al- 
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cune volte passaggiero , questo vizio della pupilla 
rendesi altre volte permanente ma è raro che im¬ 
pedisca la vista. Non parlasi qui di questo vizio della 
pupilla quando è dipendente dalla procidenza ed ade¬ 
renza deir iride alla cornea , il quale è allora sempre 
permanente. i.° La pupilla rimane alcune volte im¬ 
mobile e dilatata e ciò principalmente quando la ca¬ 
taratta è grande e la attraversa con rapidità e forza 
distendendola oltremodo ed alle volte anche laceran¬ 
dola. Osservasi però che col tempo essa riacquista d’or¬ 
dinario la sua mobilità e ne’ rari casi in cui non la 
riacquista , questo fatto è raramente nocivo alla vista 
ove non coesistano altri fatti morbosi di maggiore ri¬ 
lievo. 3.° In alcuni operati la vista suole essere per 
qualche tempo depravata come sarebbe di vedere gli 
oggetti doppii, i corpi che sono rotondi, ovati ed al¬ 
lungati e simili altre stravaganze. Altri operati la prima 
volta che s’espongono all’aria aperta , specialmente sul 
fare della sera, sono per alcuni momenti quasi ciechi 
e poi tornando a vedere, gli oggetti si offrono come 
cinti di un bianco circolo lucente. Tutte queste ed 
altrettali illusioni cessano in poco tempo. 

§ 546. Varietà deli estrazione inferiore . Il timore 
della mobilità dell’ occhio ed il vantaggio di operare 
ambi gli occhi colla mano destra spinsero Guérin ad 
inventare e proporre il notissimo suo stromento a molla 
il quale fa nel tempo stesso l’ufficio di ottalmostata e 
di ceratotomo. Quasi nello stesso tempo Dumont in¬ 
ventò pure uno stromento costrutto sui medesimi prin¬ 
cipi di quello di Guérin a cui Becquet fece ancora al¬ 
cune modificazioni. Pressappoco identica è l’azione 
della così detta fiamma di Gioanni de Wit. Ci rimar¬ 
remo e dal descrivere gli stromenti di Guérin e di 
Dumont e dal dire il modo di servirsene .potendosi 
quelle cognizioni ampiamente attingere dalle opere del 
nostro Bertrandi e da quelle di Sabathier. Gli stromenti 
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a molla sono stati troppo applauditi e fors’anche troppo 

biasimati. Si vollero da alcuni anteporre al ceratotomo 
gridato dall’operatóre, perchèoltre al potere per essi ope¬ 
rare ambi gli occhi colla stessa mano, tanta è la prestezza e 
facilità con cui si opera che la cornea rimane tagliata 
in un istante quasi indivisibile prima che rocchio ab¬ 
bia avuto tempo di moversi , V acqueo di stillare e 
l’iride di affacciarsi al filo dello stromento : ma si ebbe 
torto giacche non si può mai avere grande sicurezza 
d’esito da un’operazione quando si adopera una fona 
cieca . Altri all’ opposto li vollero del tutto sbanditi 
sulla riflessione che, in grazia della diversità nell’am¬ 
piezza ed elevatezza della cornea nelle varie persone 
e della maggiore o minore profondità degli occhi, 
tanto varia riesce la loro azione che ora la cornea è 
soltanto tagliata in parte, ora l’iride rimane lesa, ora 
la lama dello stromento penetra fra le lamine della 
cornea ed ora in fine non potendo superare la resi¬ 
stenza per avventura maggiore di questa membrana , 
lo stromento rimane sospeso alla parte anteriore dell’ 
occhio. Aggiungono in fine che 1’ occhio ne soffre una 
dannosa commozione, è esposto alla ferita od al dis¬ 
taccamento dell v iride ed a cicatrici defórmi. Tutti questi 
inconvenienti sono però esagerati ed è facile lo evitarli 
se si hanno in pronto varii istromenti di diverso dia¬ 
metro secondo la varia ampiezza della cornea , e se 
bene calcolata la capacità della camera anteriore, si ha 
l’avvertenza di applicare lo stromento alla cornea senza 
premere quando questa è molto tondeggiante e l’occhio 
teso e duro , ed all’ incontro di applicarlo premendo 
alquanto allorché la cornea è poco convessa e l’occhio 
meno resistente* Un inconveniente forse maggiore di 
tutti questi è la precipitosa uscita della cataratta ta¬ 
gliando con un istromento a molla. Non per questo 
senza anteporlo al ceratotomo ordinario, io posso assi¬ 
curare che vidi lo stromento di Guerin piu volte messo 



in opera con successo dal mio predecessore il professore 
Gerì e che io purè èbbi occasione di essere èoùtèrifò 
nelle poche volte che' lo ho adoperato. 

§ 547 . Estrazione o ceratotomia laterale . In vece di 
principiare Tincisiòrie neH’éstremità esterna del diàmé- 
tiro trasversale o poco sopta, Wenzel figlio vuole chè 
si impianti il ceratotoino nel mezzo del quarto esterrid 
é superióre * della cornea e che si faccia Uscire tìèl 
medesimo punto dal suo quarto inferiore éd intéfód 1 ,' 
risultandone una sezione óbfiqua dall’alto al basso é 
dal di 5 fuori all* in dentro. I vantaggi che si attribui¬ 
scono a questa pratica sono i seguenti : si evita la le¬ 
sione della caruncula lagrimale e del grand’ angolo 
dèli’occhio : essendo la ferita pbliqua le palpebre col 
chiudersi ne coprono i due estremi, T inferiore tlón 
può impegnarsi fra i suoi margini, questi sono in Uni 
contatto piu pehiiatìente, la loro riunione è perciò più 
pronta' e di' ila meno à temere lò stàfiloma od una ci- 
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catrice difforme i meno pronto è Iò stillicidio dèll'àè- 
qUéo i nell'à supposizione che la' cicatrice risultasse 
difforme e l’iride vi aderisse, là vista sarebbe'meno 
impedita che quando si pratica i! taglio trasversale 
dèlia cornea. Non si può negare a questa 1 pratica Un 
inerito reale quando J Y occhio essendo Voluminoso è 
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molto sporgènte havvi realmente il pericolò clié là^fal-* 
pebra inferiore s’infratnìhetta fra i margini della ferità 
é“ che ne risulti una cicatrice difforme e più o bièriof 
dannosa alla vista. Ma negli altri casi i vantaggi rie sodo 
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* * Per riconoscere la vera sede in cui ha da impiantarsi i^oe-> 
ratotomo debbesi suppórre una linea verticale che passando per 
il centro ^ejla pupilla divida l’ occhio jn, due parti uguali, pd 
una seconda linea tirata trasversalmente,da un angolo dell’occhio; 
all’altro la quale cada sulla prima ad pngolo retto. Si è appunto 
lièl mezzo délì’atigòlo retto estèrno e superiore che hassì* àa iìn-' 
piantare-ir ceralòtomo. 



fqrse più teorici che pratici, giacché la lesione della 
caruncola lagrimale e dell’angolo interno oltreché di 
poco rilievo, può facilmente evitarsi, e la pressione che 
la palpebra superiore fa sull’ occhio basta d’ordinario 
per prevenire lo scostamento de’ margini della ferita , 
sia essa trasversale od obliqua. Aggiungasi che essendo 
l’qrbita molto sporgente si corre rischio di cadere colla 
punta del ceratotomo sulla palpebra inferiore o sulla 

iifascella, e. che si, può diffìcilmente fare scorrere il ce- 
ratptqino dall’alto al basso a traverso della camera, 
anteripre senza indurre nocive lesioni in quelle persone 
i_U cui assai ristretta è l’npejt t u,ra delle palpebre. 

§ 548. Estrazione o ccralotomia superiore. Wenzel 
ppdre il primo propose ed eseguì l’estrazione della ca- 

niediante |a sezione della metà superiore della 
cornea. Egli consigliò questa pratica ne’ casi in cui la 
sepii.circonferenza inferiore della cornea è opaca, o co¬ 
munque alterata , ed in quelli pure ne’, quali essendo 
la cornea sana ma piccola è necessario di tagliarne più 
dellai pietà, quasi i due terzi perché l’apertura sia suf. 
Sciente. Ben si vede che facendo un così ampio taglio 
dejl,a cornea dall’ alto al basso vi sarebbe grande ri¬ 
schio dell’effusione di, tutti gli umori dell’ occliip e di 
stafìloni) consecutivi. Caduta poscia per lunga stagione, 
neU’o.tibli 0 , questa pratica fu rimpssa in onore da.Ale- 
*WÌ? r al. J ?*5g er , Lawrence, Greep , Tyrrel, Graffe., 

Anzi Alexander la modificò e Jaeger ne 
qgft^h’q&O a pressoché tutti i casi. Se le attribuiscono 
questi vantaggi oltre a quelli pur ora detti che le attri¬ 
buiva già Wenzel : si ottiene una guarigione prontissima 
e. facilissima anche quando succede una forte infiam¬ 
mazione ed un lavorio purulento nelle camere: si evita 
ogni fregagione della ferita per parte della palpebra 
ififeriore e de’peli delle sue ciglia: la ferita della parte 
• - < | , • cornea è molto meno irritata di quella della 

Cui Ufi • tdfjt- I ' il ■ O/i A* ; .' * # 

parte inferiore dalle lagrime calde ed acri che stillapQ 
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dopo l’operazione: più rara la suppurazione de’margini 
della fedita : molto più rara altresì la procidenza dell’ 
inde e la caduta del vitreo e nell’atto operativo e 
dopo: la cornea s’avvizzisce ben di rado e la camera 
anteriore rimane presto riempita dall’acqueo: cicatrice 
ineno difforme, meno sporgente e meno nociva alla 
vista, perchè collocata in una sede naturalmente co¬ 
perta dalla palpebra superiore; quindi è che se l’ope- 
razione non sortisse un utile effetto, rimarrebbe un 
sufficiente ed utilissimo spazio per praticare una pupilla 
artificiale. E siccome una delle maggiori difficoltà di 
questa pratica è la tendenza dell’occhio all’in dentro 
fd airin su nascondendosi sotto la palpebra superiore, 
così Jaeger crede di avere trionfato di quest’ ostacolo' 
operando con un ceratotomo a due lame le quali si 
«combaciano esattamente per le due superficie piane 
mentre le altre due superficie sono alquanto convesse: 
questo ceratotomo chiuso che è, presenta la forma del col¬ 
tello di Beerò di Richter: premendo un bottone laterale 
«i fa sdrucciolare la lama mobile che è la più picco!? 
•sulla più grande che è fissa> Preso perciò il ceratotomo 
.come una penna da scrivere, l’operatore ne volta il 
filo all’alto, gli fa traversare la camera anteriore pa¬ 
rallelamente al suo asse trasversale, riconduce l’occhio 
alla sua positura naturale , lo abbassa anche un tal 
poco, se ve n’è il bisogno, e poi lo fisssa colla lama 
più grande mentre che l’altra lama messa in moto dal 
pollice compie la sezione della cornea sdrucciolando 
dalla punta verso la base. Frutto dell’alto ingegno di 
Jaeger, il ceratotomo doppio ha quest’inconveniente 
che traversa piu difficilmente la cornea: quindi è che 
molti pratici preferiscono il ceratotomo ordinario. In 
quanto poi all’operazione considerata in se stessa , se 
da un lato è vero che esponga meno alla ferita dell’ 
iride, all’uscita del vitreo (avvegnaché questa sia, 
come si è già detto, meno la conseguenza del suo peso 
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che di qualche pressione accidentale o di ottalmospà- 
smo) ed alla disunione della ferita per parte del mar¬ 
gine palpebrale, debbesi dall’altro convenire che a mal¬ 
grado dei successi ottenuti da Jaeger, Fabini, Graefe , 
Grossheim, ecc. tutti i suoi atti sono più difficili e 
meno sicuri che nella ceratotomia inferiore ? soprattutto 
l’apertura della capsula quando l’occhio ad onta della 
volontà deir ammalato, sta permanentemente rivolto 
éìlPiri su sotto la volta orbitale, il distaccamento della 
capsula quando aderisce all’iride, l’estrazione delle ac- 
corhpagnatùre catarattòse, ecc. Taht’è : essa può consi¬ 
derarsi tome una pratica d’eccettuazione ne’casi indi¬ 
cati da Wenzel, ove pure non sia meglio di ricorrere 
allora all’abbàssàmento, il che si discuterà nel seguito. 

§ 54g. Sequele dell 1 operazione comuni a tinti i mè¬ 
todi, in ispecie àlV estrazióne ed all 1 abbassamento *. 
Fra queste le principali sono le seguenti: 

1.0 Netiralgie soprorbitali ed auriculo-mascellari. 
Queste nèuralgie, già state avvertite dagli antichi; oc¬ 
corrono di quando in quando dopo V operazione della 
cataratta secondo qualunque metodo, specialmente nelle 
persone ipocondriache, isteriche, dilicate e molto irri¬ 
tabili , e compromettono non sólamente la vista ma 
secondo alcuni anche la vita dell’operato, il che per 
buona sòrte io non vidi fin qui. Più frequenti nelle 
donne che negli uomini, dopo rabbassa mento che dopo 
l’estrazione, e generalmente più tardive dopo questa 
che dopo quello ; esse sogliono invàdere d’ un tratto 


* Oltre a quelle che stiamo per dire sonvi alcune altre accompa¬ 
gnature e sequele dell’operazione comuni, come il vomito, la sin¬ 
cope, i’ottalmorragia interna, écc. Ma abbiamo giudicato a propòsito 
di parlarne separatamente come quelle che sono piùo meno frequenti 
e varie, ed esigono alle volte anche indicazioni diverse secondo i vani 
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metodi. , 1 , ; 




insidiose tra il settimo ed il ventesimo giorno, di rado 

prima o dopo, e ciò mentre , cessata almeno in appa¬ 
renza la reazione traumatica , le cose dell’ operato si 
avviano al bene. 11 dolore neuralgico assale improvviso 
e violento ora la radice del naso, ora le regioni fron¬ 
tale ed orbitale, ora le tempia, ora le arcate mascel-i 
lari, ora le orecchie. Molte volte però è preceduto dà 
torpore in queste parti ed alcune volte pure da un 
moto convulsivo nella guancia e nelle palpebre. Cresce 
rapidamente in violenza ad ogni parossismo ed i suoi 
parossismi ora hanno luogo tutti i giorni ad un’ora 
determinata od indeterminata , ed ora ritornano ogni 
tre, quattro, cinque ed anche dieci e più giorni. Nel 
parossismo il dolore e l’angoscia dell’ operato sono 
estremi , egli si dimena, geme e getta talora alti 
gridi, e quando la sede del dolore è nell’occhio, que¬ 
sto diventa lagrimoso e rosso con fotofobia, blefaro¬ 
spasmo, iridòspasmo, vista di scintille, di nastri rossi, 
ecc. dovechè quando I’ occhio è illeso occorre soltanto 
vma grave otalgia od odontalgia^ con leggieri moti con¬ 
vulsivi della mascella inferiore. Del resto nel parossis¬ 
mo ora havvi febbre ed ora no. Varia ne è la cura 
secondo la varia costituzione dell’operato e la natura 
della condizione patologica. Generalmente parlando 
però quelle neuràlgie sono generate e fomentate da uq 
moto irritativo o flogistico cupo, ed è questa la ra¬ 
gione per cui bastano d’ ordinario a vincerle i salassi 
generali e locali, le applicazioni di belladonna sulle 
palpebre , i pediluvii con senape, ed a tempo debito 
i vescicanti ed i revellenti del canale digerente, special¬ 
mente il calomelano e la gialappa i ove quel canate 
non sia irritato. E siccome alle vòlte, anche dopo di¬ 
leguata ogni ombra d’irritazione e flogosi, continua la 
netìralgia, in quella guisa che vediamo sovente risipole 
cutanee, orchitidi, ma min it idi, ecc. riuscire in neural- 
feie della cute, dell’ uretra , delle mammèlle , ecc. cosi 
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giovano particolarmente allora alcuni di que’ compensi 
che la pratica ha dimostrati utili, come le preparazioni 
di corteccia peruviana, anche secondo il metodo en- 
dermico, essendo le neuralgie palesamente periodiche, 
la mistura emetica del Peisson, le preparazioni di ferro, 
massimamente il sottocarbonato di ferro ed il tartrato 
di potassa ferruginoso, la mistura antiemetica del Ri- 
verio ad alte dosi nel tempo del parossismo, V elettri¬ 
cità colla pila voltaica , stabilendo un arco di comu- 
cazione fra i nervi sopra ed infrorbitali o fra i di¬ 
versi rami degli auriculo-mascellari, e ciò dopo di 
avere denudato (Maunoir) la cute dalla corrispondente 
epidermide : mezzo questo particolarmente utile dove 
coesista blefarospasmo. Con tutto ciò io vidi in una 
donna isterica l’operazione della scleroticonissi, .la quale 
fu facile e non dolorosa, riuscire in un’ottalmodinia 
tanto contumace che resistette a tutti i mezzi dell’arte* 
e ciò credibilmente perchè un qualche fìluzzo nervoso 
era stato compreso nella cicatrice. 

§ 55o. Infiammazione soverchia dopo V opera - 
zione . Di tutti gli accidenti consecutivi all’ opera¬ 
zione P infiammazione è di certo il più formidabile e 
il più comune. Occorre talvolta senza causa nota ; ne’ 
più de’ casi però ne sono causa o qualche stato com¬ 
plicante interno o la trasgressione delle leggi igieniche 
avanti Y operazione o una sconvenevole medicazione 
o gl’incauti maneggiamene dell’operatore. Vi sono più 
disposte le persone ipocondriache o isteriche e quelle 
che sono dotate di una costituzione irritabile. Non 
contenuta ora scema o toglie la vista con mille maniere 
di vizii organici, illesa però la forma dell’occhio, ora 
cangia la forma dell’ occhio inducendovi una fusione 
purulenta o l’atrofia oppure producendo maligne degene¬ 
razioni, ed ora è insino argomento di morte per dif¬ 
fusione al cervello , caso per me non mai visto, visto 
però nella clinica di Roux e Guersept, ma facile ad 
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evitare ove si attacchi con energia il male nel suo prin¬ 
cipio o non si stabilisca l’operazione quando coesistono 
già germi d’ infiammazione entrocranea. Si manifesta 
con diversi sintomi ed in differenti maniere secondo 
la parte che ne è particolarmente affetta ed il grado 
d’intensità. Quando acuta quando lenta, ha sede ora 
nella congiuntiva, ora nelle parti interne dell’occhio, 
specialmente nell’iride. Una volta comparsa, scompa¬ 
risce generalmente adagio e dopo molto tempo, viep¬ 
più quando è lenta. L’infiammazione delle parti cor¬ 
ticali è in genere più frequente dopo 1’ estrazione che 
non dopo l’abbassamento ed all’opposto. Dopo l’estra¬ 
zione essa assume più spesso la forma acuta che non 
dopo l’abbassamento. Vuoisi che sia più mite quando 
uscì qualche poco di vitreo nell’atto operativo : suppo¬ 
sto vero, questo fatto è però un compenso ben piccolo 
di quell’ accidente. E d’ ordinario precorsa da un’ in- 
comtnoda e vaga sensazione che non è però un vero 
dolore: 1’ operato la attribuisce alla presenza d’un gra¬ 
nello di sabbia frapposto tra l’occhio e le palpebre ; 
egli manifesta il frequente desiderio di portare la mano 
all’ occhio operato in cui prova un calore urente, men- 
trechè stillano abbondanti le lagrime. A proposito di 
queste ho in generale osservato aversi a temere un’in¬ 
fiammazione piuttosto minacciosa allorché stillano ed 
abbondanti e calde ed acri nelle prime ventiquattro ore 
dall’ operazione. A questi indizi! il pratico può subito 
riconoscere 1’ imminenza dell’infiammazione senza pun¬ 
to scoprire l’occhio, il che sarebbe causa di nuova ir¬ 
ritazione. Ove in questi frangenti egli non s’affretti di 
scongiurare il male, vengono in iscena il dolore e gli 
altri sintomi di {logosi ora di tutto il bulbo ed ora 
di questa o di quell’ altra sua parie. Occorrendo l’iri- 
ditide che è la piò frequente sequela flogistica , quei 
sintomi precursori ed il dolore compaiono qualche volta 
fino dalla prima notte, durano due o tre ore violenti 
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9 poi spariscono, lasciando I’ occhio in una calma in¬ 
gannevole : altre volte que’sintomi sono leggeri nella 
prima notte , più forti nella seconda e molto gravi 
nella terza e nella quarta : altre volte in fine non com¬ 
pariscono fino al sesto , ottavo, decimo ed anche duo¬ 
decimo giorno. Non è in fine da tacersi che in alcuni 
casi a dire vero rarissimi , 1’ infiammazione assale, 
progredisce e riesce anche nella fusione purulenta dell’ 
occhio in un modo cosi insidiosamente mite che nulla 
piu, La qual cosa e piu frequente dopo l’estrazione 
che non dopo l’abbassamento e la ho osservata special- 
mente in coloro in cui preesisteva una radicata mal- 
sania costituzionale. I pratici pongono meritamente 
ogni cura nel prevenire e combattere 1’ ottalmitide 
dall’operazione, vieppiù se interna. Si previene colla 
dieta rigorosa , con una diligente preparazione, coll’e¬ 
sattezza nell’ operare e nel medicare e soprattutto coi 
salassi fatti subito dopo 1’ operazione ed anche ripe¬ 
tuti e ciò massimamente quando 1’ operato è di fibra 
assai irritabile e disposto alle congestioni capitali e 
quando 1’ operazione fu difficile, stentata e dolorosa. 
Concorrono poi efficacemente a combatterla nel primo 
periodo in un colla dieta e co’ salassi, i frequenti e 
protratti fomenti locali fatti con panni lini o con una 
spugna inzuppata nella decozione fredda o ghiacciata 
di belladonna o nell’acqua di lauro ceraso. Questi fo¬ 
menti freddi non sarebbero però convenienti se la flo- 
gosi fosse già grave, e quando 1’ operato fosse affetto 
da mali reumatici od artritici o fosse ai medesimi as¬ 
sai proclive. Puossistabilire interna generale che quanto 
più pronta è 1’ origine della flogosi dopo l’operazione 
e quanto più acuto è il suo primo periodo, altret¬ 
tanto più energico debb’ essere il metodo antiflogistico. 
Del resto non ci rimarremo di più sopra questo argo¬ 
mento e perchè 1’ abbiamo già toccato benché di volo 

parlando della coropeia e perchè la diagnosi, la prò- 
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gnosi eia terapia delFottalmitide nata da un’operazione 
e delle sue sequele organiche non sono diverse da 
quelle delle ottahnitidi dipendenti da tutt’altra causa, 
ed in fine perchè scrivendo in Italia dove lo studio 
della flogosi fu , oso dirlo, e più precoce e più per¬ 
fezionato che altrove , il dire i compensi antiflogistici 
ed il modo di adoperarli contro la flogosi consecutiva 
a qualunque operazione chirurgica , specialmente a 
quelle che si praticano sugli occhi, sarebbe un ripe¬ 
tere quello che già si fa generalmente da quasi tutti 
i pratici *. Eccettuo forse una sola scuola italiana in 
cui alcuni professori ligii ai principi di Brown inse¬ 
gnano ancora i salassi essere quasi sempre nocivi nelle 
flogosi degli occhi ed in cui ad onta dell’odierna luce 
patologica si continua ancora ad imbalsamare gli occhi 
viventi. 


* Queste cose le dico in un’ orecchia al signor Dottore Labat 
il quale, dimenticato ogni pudore , accusa i pratici italiani ed 
inglesi di descrivere sottilmente i più minuti atti operativi e 
di fare poi poco caso della flogosi consecutiva e del metodo 
appropriato a vincerla. Io non so che cosa pensino gli inglesi 
di queste Labatiane sentenze , ma per parte degli italiani io lo 
invito a recarsi in Italia dóve vedrà cose di cui non ha di pre¬ 
sente il sospetto. Yi vedrà dagli italiani condannato il pregiudi¬ 
zievole principio, forse ancora troppo generalmente accarezzato 
presso di una nazione vicina, di applicare le mignatte intorno ad 
una parte infiammata finché la flogosi è acuta e febbrile, ma 
attaccarla sempre prima coi salassi generali. Vedrà gli italiani, 
data una flogosi violenta e minacciosa, attaccarla con due, tre, 
quattro e più salassi per giorno ed in quel modo contenere e 
spegnere i più rovinosi lavorìi. Vedrà infine gli italiani doppia¬ 
mente maravigliati e perchè oggigiorno soltanto Bouillaud creda 
di avere fatto una grande invenzione nel proporre di salassare 
due o tre volte coup sur coup nelle flogosi acute, artritiche e 
di altra natura, e perchè molti de’ suoi colleghi destino puerili 
obbiezioni contro questa sua proposizione di cui la verità è da 
tanto tempo come a dire proverbiale presso di noi. 
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§ 55i. Eretismo dell’ occhio. La sensibilità dell’oc¬ 
chio rimane alcune rare volte così fattamente esaltata 
dopo r operazione che l’ammalato non può assoluta- 
mente tollerare i più fiochi raggi della luce, anzi gli 
oggetti collocati nell’ oscurità gli appariscono talvolta 
così illuminati ch’egli ha la facoltà di leggere. Se 
questo stato è mantenuto da irritazione o pletora vin- 
cesi d’ordinario col metodoantiflogistico e coll’uso interno 
del calomelano e del giusquiamo e coll’ esterno della 
belladonna. Negli altri casi poi accade quasi sempre che 
l’occhio si avvezzi bel bello col tempo all’azione della 
luce e che 1’ operato possa uscire facendo però ancora 
per qualche tempo uso d’ occhiali colorati. 

§ 5o2. Riproduzione della lente. Già Caquetau aveva 
osservato la lente rigenerarsi negli occhi de’conigli f 
gatti, cani ogni volta che illesa era la capsula. Diele- 
rich osservo lo stesso fatto in occhi umani, Soemme- 
ring figlio poi e Mayer posero questa verità fuori di 
ogni contrasto. Il risultamento delle loro osserva¬ 
zioni e sperienze si riduce ai seguenti punti: i.° La 
lente rimossa mercè dell’ operazione essere riprodotta 
dalla metà anteriore della capsula e non dalla metà 
posteriore e quella riproduzione cominciare dalla pe¬ 
riferia della capsula e progredire verso il centro , ma 
cessare ed arrestarsi al punto in cui ferita o distrutta 
e la capsula. i.° Essere a questo scopo necessario che 
la capsula ed i suoi residui capsulari siano sani e nu¬ 
triti per via delle loro naturali connessioni alle parti 
vicine. 3." La riproduzione essere totale o parziale se¬ 
condo che la capsula è intera o ridotta a lembi ancora 
aderenti , ma nell’intiera rigenerazione la lente essere 
sempre più piccola dell’ ordinario, alle volte della 
grossezza d’ un solo seme di papavero, e nella ripro¬ 
duzione parziale modellarsi essa sopra i residui capsulari 
ed offrire ora la forma d’ un anello, ora quella d’una 

mezza luna ed ora quella d’ altrettanti punti. 4>° La 



lecite o la porzione di lente rigenerata essere durante'la 
vita, gelatinosa, trasparente e condensarsi cottela chiara 
d uovo per mezzo dell» alcool*, e del sublimato ed una 

volta condensata diventare opaca e di un colore giallo- 
biancastro, nella guisa stessa che vedesi la lente na¬ 
turale e trasparente condensarsi e divenire bianca me¬ 
diante pure 1’ alcoole ed il sublimato. 5.° La rigene¬ 
razione totale o parziale essere tanto più pronta quanto 
piu dura I infiammazione entroculare ed è perciò più 
copioso il concorso degli umori , ma non avere luogo 
fuorché nella capsula e non movere mai dall’iride o 
dalle altre parti circostanti. 6.» La lente riprodotta non 
opporre quasi niai dopo 1’ operazione un ostacolo al 
passaggio de’raggi luminosi, nè nuocere alla vista per¬ 
che rimane per lo più nascosta dietro la pupilla* e nei 
rari casi in cui ne oltrepassa il margine, risultarne sol- 
tanto una difettosa reflazione della luce, a guisa d’un 
vetro pieno d’asprezze. 7 .° La capsula aperta nella sua 
meta perdere la sua espansione vescicolare, diventare 
flacida e formare un anello piano e vuoto e poi W 
gradi distendersi a mano a mano che la sostanza leni 
ticolare si riproduce. 8.» La capsula essere sempre più 
o meno aderente (Mayer) alla lente rigenerata ep^ 

perciò non riprodursi mai la lente già rigenerata’ una 
volta, e neppure dopo una seconda operazione. Da que¬ 
sti fatti è vieppiù confermato il precetto altrove tL’ 

di sminuzzare il più possibile la capsula nella - poi' .° 
conissi* . , . Wierotr- 
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U § 553 ; Altri cangiamhtl commi È osservazione di 
Mayél-, da me piu vdlte verificata, che dopo l’opera¬ 
zione l’occhio diventa alquanto più piccolo in tutte le 
sue parti, non eccettuato il nervo ottico , e ciò anche 
quando non è uscito punto di vitreo, vieppiù se una 
parte ne e uscita. A capo di alcuni mesi esso suole 
pero riprendere una nuova espansione non più cosi re, 
golare come prima. 
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Sebbene sia stato creduto per taluni die la lènte estratta 

od abbassata sia supplita dal vitreo difc’ riempia il vano 
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da quella occupato prima, ciò non ostante vedesi d’or¬ 
dinario dopo roperazione ampliata la camera anteriore: 
il, che: prova che la sede della lente non è stata del 
tutto riempiuta. Da qui deriva ancora che 1’ iride ri¬ 
manga dopo T operazione o piana o concava. Rimane 
pine alle volte dopo l’operazione un móvimento ondu¬ 
latorio od oscillatorio dell’iride dal davanti all’iti' die¬ 
tro, dipendente ora da una principiante soluzione del 
«vitreo, preesistente o consecutiva all’ operazione, ora 
da rilassamento de’ processi cigliali, e ciò soprattutto 
quandosi opera per una cataratta voluminosa, ed ora dà 
eiò che essendo stata molto lacerata la parte anterioré 
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della gialloidea e non rimanendo perciò più alcun tra¬ 
mezzo tra il vitreo e l’acqueo, Piridè manca d’appog¬ 


gio o non ha piu alcun altro appoggio che nel vitreo 
il quale è tremolo come gelatina. Comunque, questo 
moto non impedisce però una vista utile. 

. A malgrado che La Hire ed alcuni altri pratici ab¬ 
biano creduto che le persone aventi la cornea molto 
convessa come i miopi , acquistino dopo 1’ operazione 
una vista migliore e più acuta nell’ occhio operato di 
quella dell’ occhio sano , stando però ai risultamene 
della mia sperienza io credo che siano stati a cosi con¬ 
chiudere indotti dalla teoria e non dai fatti. Perciocché 
è cosa > costante che i vecchi e le persone che prima 
dell’ operazione, erano di vista o lunga o debole non 
riacquistano mai una vista perfetta ; che se ne’ miopi 
la vista cresce talvolta in estensione essa scema gene- 
Talmente in acutezza ed in forza , e che quasi tutti in 
nomina sono poi nella necessita di ricorrere ad occhiali 
convessi di colore o cileste o azzurriccio, come i mi¬ 
gliori* À proposito poi degli occhiali una lunga spe¬ 
rienza mi ha fatto toccare con mano che il loro uso 
ne’ primi mesi dell’* operazione è tanto piu nocevole 



qaatrfo minore tempo é trascorso ’dall’ opgm\m*'fet 
Ciò che sogliono generare una lentissima flogosi entro., 
colare con insensibile perdita della vista , e cbe in gè* 
bere gli operati i quali non si servono mai d’occhiali, 
come sono i campagnuoli e gli artieri , ricuperano una 
vista piu acuta e piu utile. In pochi operati io vidi 
ritoinata una vista piu utile come in due vetturini a 
cui ninno avrebbe dato pane ove avessero atteso agU 
affari del loro stato cogli occhiali, 

Dupuytren soleva far legare le mani sul, dorso ai 
bambini , ai ciechi nati, in una parola a tutti quegli 
operati che davano la prima educazione alla loro vista, 
affinché privati di quel soccorso essi fossero costi etti a 
fare i più grandi sforzi per dirigersi verso gli oggetti 
esterni. Ottimo in que’operati in cui dopo l’operazione, 
ancorché ristabilito il potere visivo, gli occhi riman¬ 
gono fissi e stupidi, ed i quali continuano a supplire 
ai loro occhi colle braccia di cui si servono a modo 
di antenne , questo compenso sarebbe dannoso a quelli 
in cui è già principiato un tal quale esercizio della 
vista, giacché si sa quanto le mani rafforzando e con¬ 
fermando le impressioni degli occhi, servano all’edu¬ 
cazione della facoltà visiva. 

‘ 554. Calore rispettivo e comparativo de' fin qui 

detti metodi . furono e sono tuttóra divergenti le opir 
nioni intorno a questo punto. Lo spirito esclusivo, i 
pregiudizi e diciamolo pure V ostinatezza hanno in¬ 
dotto molti pratici a dare senz’ alcuna restrizione la 
ptefeienza a questo o quel metodo, mentre non può 
esservi un metodo che si meriti 1111 ’ esclusiva prefe¬ 
renza e che sia ugualmente applicabile a tutti i casi 
essendovi particolari circostanze relative alla malattia, 
alla forma dell’ occhio , allo stato costituzionale della 
persona , ecc. che addomandano speciali considerazioni 
e metodi operativi che vi siano in correlazione e che 
nort potrebbero essere bene suppliti con altri* Hayyi 
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forse un solo metodo di cura contro tutte le forme 
della malattia sifilitica ? Scene dunque il metodo 
più convenevole ad ogni caso ed applicarlo con esat¬ 
tezza, 0 quello che vale lo stesso non istabilire un solo 
metodo per tutti i casi ma bensì un tale metodo 
per un caso determinato , ecco quello che distingue 
il vero pratico. Questa scelta sarà lodevole quando, 
essendo il pratico ugualmente destro nell eseguile tutti 
i metodi, dotato del talento di prevedere e presagire 
ne’ morbi, sagace nel conoscere a prima giunta così 
1’ influsso che ha l’occhio malato su tutto 1’organi¬ 
smo ed all’ opposto, come quello della costituzione 

atmosferica e de’ modificatori esterni sull’ammalato, 
lo scopo proprio di un metodo determinato ed il fi¬ 
nale intento che felice ne derivi, si dovranno avere 
come effetti necessarii dell’azione sua su di un dato 
rapporto individuale sì di tutto l’organismo si dell’or¬ 
ganismo parziale dell’occhio e della forma di cata¬ 
ratta, e quando gli accidenti secondarii dello stesso me¬ 
todo si potranno prevenire od estinguere mediante un 
idonea cura. Che cosa bassi a pensare p. es. di coloro 
che vogliono anteposto quel metodo che è ad essoloro 
più abituale, più famigliare o quello che ha l’appoggio 
di molte e gravi autorità o quello che è coronato da 
più felici successi? 1 metodi più abituali , piu fami¬ 
gliali sono essi forse sempre i migliori ? I pratici che 
estraggono sempre la cataratta sono essi giudici com¬ 
petenti del valore dell’ abbassamento ed all’ opposto ? 
Non sono essi piuttosto giudici e parte ? Quest’argo¬ 
mento dunque non può essere di qualche valore fuor¬ 
ché quando havvi uguale speranza di successo qualun¬ 
que sia il metodo che si adoperi. Le autorità sono esse 
dunque di tanto peso nelle cose medico-chirurgiche? 
E poi le autorità che sono in favore dell’ estrazione 
non sono esse d’uguale peso di quelle che sono con¬ 
trarie ed all’opposto ? I successi dell’ operazione fatta 





secondo qualunque metodo essendo vani secondo la 
varia capacità elencatici e nell’operare e nel combattere 
gli effetti dell'operazione, a che si riduce ^argomento 
dedotto dal numero de’successi fausti od infausti ? Che 
cosa hassi a pensare altresì di coloro che antepongono 
esclusivamente l’estrazione nelle caiaratte dure , V abv- 
bassamente nelle molli e nelle latticinose , oppure il 
contrario ( Welter ) ? Non è essa cosa oggigiorno bene 
confermata dalla pratica che e le une e le altre pos¬ 
sono in genere essere^ guarite sotto determinate circo¬ 
stanze che si diranno tanto con un metodo quanto 
coll’altro, avvegnaché non si possa negare che l’estrar 
*zione s’ accomodi meglio ai casi di cataratte dure ? 
Che cosa bassi eziandio a pensare di coloro che an¬ 
tepongono sempre la sclerotieonissi perchè è d’un’appli- 
cazione più generale? Per l’ estrazione della pietra il 
taglio ipogastrico è certamente d’ un’ applicazione più 
generale che ogni altra pratica : ma ha esso perciò 
ottenuto la palma? In somma tutte le condizioni fin 
qui dette sono di qualche peso aggiunte ad altri argo¬ 
menti più decisivi per istabilire una preferenza relativa 
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di questo o quell’ altro metodo ne’ particolari casi e 
non già per istabilire da sè sole una preferenza asso¬ 
luta d’ un metodo in tutti i casi. 


§ 555. Andiamo più oltre. Soavi pratici i quali trag¬ 
gono i principali argomenti di preferenza dagli acci¬ 
denti ed inconvenienti de’ varii metodi, ma ciò fanno 


con qualche parzialità confondendo p. es. gli inconve¬ 
nienti evitabili d’ un metodo cogli inevitabili d’ un 


altro. In quanto agli evitabili essi non debbono mili¬ 


tare nè prò nè contro alcun metodo. Che cosa ha 
p. es. che fare la ferita dell’ iride colla ceratonissi , 
quella dell’ iride, de’ nervi e vasi cigliavi , del còrpo 
e de’ processi cigliali eolia sclerotieonissi , la caduta 
dell’ iride, il suo distaccamento dal gran circolo, la sua 


puntura od incisione, la caduta del vitreo coll’ estra- 


é 


/ 


ito 


zione, ove tutele queste operazioni siano opportuna» 
mente e convenevolmente eseguite ? Questi inconve¬ 
nienti non accusano eglino ne’più de’ casi l’imperizia 
dell’arte? Eppure s’incontrano passo passo schierati 
in formidabile ordine per provare che oya questo ora 
quelTaltro metodo sono prece e 11 e liti. Che cosa hanno 
ancora che fare gli infausti eventi che-susseguono .-esclu¬ 
di va mente o più soventi la ceratolo mia che la scleior 
"ticonissi quando quella si pratica sopra occhi dotati 
d’un’ elevatissima sensibilità, cronicamente infiammati, 
in persone contaminate da un vizio costituzionale |0 
quando è alquanto sciolto il vitreo ? Questi eventi e- 
-stranei al «metodo impongono soltanto all’arte l’obbligo 
ili essere più squisita sulla scelta' del medesimo, ma 
nulla detraggono del suo merito ; fanno in una parola 
•segno che l’estrazione è in molti casi inopportuna ina 
non sempre nociva ne punto da posporsi ad un altro 
metodo ne’ casi in cui è opportunamente adoperata. 
Fra gli inevitabili sono da. annoverarsi la lesione p. ,$?• 
dèlia sclerotica, della coroidea, del corpo vitreonella 
scleròticonissi, ecc. -quella del corpo vitreo nella cerato- 
nissi con ■ rivolgimi ento della cataratta, il soggiorno del 
Corpo^eaterattosos entro l’occhio» in ambi questi metodi, 
una guarigione meno radicale e Y acquisto d’una vista 
'generalmertte^mefjo -utile .e meno durabile dopo la ce- 
ratónissi' e la scleroticonissi che rnon dopo la cerafoto- 
mia ,<-ecc. Da questi inconvenienti e particolarmente 
' dall'Uri infoca vrebbesi 'forse un qualche-maggiore diritto 
di’dedurre la preferenza d’.un metodo dico partico¬ 
larmente dall’ ultimo, perciocché* «da <qual altro fonte 
puos$i> meglio derivare la superiorità d’un metodo fuor¬ 
ché dalla maggiore perfezione e durata del suo scopo 


finale ? 

£§ 656. Queste considerazioni ci fanno strada ad,e^- 
-mVrtared’opmione (i ailtri pratici r quali deducono la prede- 

i 4 !>u »^njrtodo• dalla spa semplicità o dalla {jpagp 



importanza dp’tessuti : Iesi o dalla facilità con qui sj' ese¬ 
guisce. Tizio p. es. dice che la scleroticonissi è molto 
più semplice che la ceratotoinia , perchè in quella Ija 
soltanto luogo una piccola puntura della sclerotica , 
della coroidea , del corpo vitr.eo ? mentre in qpasta 
egli si mostra preoccupato e della lesione dell’ iride e 
della sua procidenza e della caduta del vitreo , ecf. 
Ma chi non vede che Tizio esce d’argomento ed jè 
inesatto nelle sue conseguenze deducendole dal con- 
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fiorito d un metodo e di tutti ì suoi inconvenienti 
evitabili con un altro metodo a bella posta spogliato 
d’ogni inconveniente? Tolta di mezzo ogni parzialità 
e considerata l’estrazione come bene eseguita, Tizio 
vedrà che in essa tutto si riduce alla lesione della cor- 
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nea e ad un po’ di sfiancamento della pupilla. Seu*- 
pronio poi vuole anteposta la ceratonissi per la faci¬ 
lità con cui si eseguisce , per il che risulta secondò 
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lui così poca lesione che niun altro metodo si ino- 
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stra tanto adattato al dilicato organismo ed alla vita 
propria dell’ occhio oltre il credere sensibilissima , e 
fa voti perchè le altre pratiche diventino cosi facili 
ad eseguirsi coinè la ceratonissi. Égli dà poi il secondo 
luogo alla scleroticonissi perchè la crede ancora più 
facile della cèratotomia. Ma in quanto alla ceratonissi 
se è vero che P esecuzione ne è facile , è purè vero 
che riesce imperfetta perchè la sfera d’azione deli’ 
ago è circoscritta dall’angustia del campo pupillare'il 
quale durante 1’ azione dell’ ago diventa vieppiù an¬ 
gusto. Ora poi Una facilità che vada congiunta coilh/n- 
perfezione noti'‘sarà dessa un demerito anzi chq un 
merito dell’ operazione ? Per riguardo alla sclerotico- * 
nissi vi è in quel vantaggio della facilità più appa¬ 
renza che realtà : e vaglia il vero , non è sempre la 


cosa facile il far passare 1’ ago tra T uvea e la capsula, 
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1 impedire che non s’ impegni tra la capsula e I* 

fante , l’aprire e sntiquzzare conVepevoìinéntè lijf m? 
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psùlà , io spingere ì pezzi d’ una' cataratta molle o 
f capsulare nella camera anteriore , ,l’infossare ferma¬ 
mente una cataratta dura nel vitreo, ecc. L’apparente 
■facilità della scleroticonissi sta forse tutta in ciò che 
i falli che si commettono nell’ eseguirla sono meno 
vistósi che nella ceralotomia. Ma suppongasi anche 
«ìdlto piò facile: le operazioni più facili sono esse forse 
le migliòri? Anteponiamo noi il taglio retto-vescicale 
jgPeséfàrrcla piètra orinaria, tuttoché.sia uno de’più fucili? 

è da fare, grande caso della facilità della 
scleroticonissi perchè non ogni cieco può 
V°|Ì e, si ad una Capitale, nè ogni chirurgo può acqui¬ 
stare quella destrezza nell’ estrarre la cataratta che si 
acquista soltanto col lungo esercizio. Sia : ma quando 
s| confrontano metodi debbesi movere dal loro pro¬ 
prio valore e merito e ' non dà meriti estrinseci od 

onuo-ij 

accesspru. Questa obbiezione prova essere necessaria 
maggiore destrezza 'nell’ estrazione che negli altri me¬ 
todi e nulla più. 
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C0S - e C0 ‘ SÌ . es ? endo crediamo ora prezzo 

4*? 0 °P era 1’ investigare quali sono pejf approssima- 
«òné Je condizioni jche favoriscono ne’ casi inaivi- 

limole-m 21 » d ’ che delIVa^ 

*!° s procurando di mettere in evidenza coi? appositi 

ua!• r !*P> etti $|M v .« nta gg' ,ed incppvenienti , e 
.speriamo che le premesse considerazioni saranno di 

soécorso al leggitore a fine eh’, egli possa 
d ,V,Pf.r. s f giudicare qua|i di que’ vantaggi ed inconve¬ 
nienti siano o reali o supposti od esagerati. 

S Argomenti contrarii alla ceralotomia e fa- 
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v o revoli alla cerai onissi ed alla scleroticortissi. i.° Nella 
ceràtotomia l’offesa dell’ occhio. dicesi, è molto mag- 
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%f>r* èd alle volte così grande che suscitandosi vee¬ 
mente reazione traumatica o manca ) ? intento o si al- 
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tera la forma deirocchio o questo può pur anche andare 
perduto: perciocché il taglio della cornea è in molte 
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persone una grave lesione e P iride ne soffre sovente 
venendo distesa, contusa, stirata nell 9 uscita della ca- 
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taratta o distaccata od anche per accidente pùnta negli 
atti operativi , o si rende precidente ; può cadere l’u¬ 
more vitreo; s’espone 1’ interno dell’occhio all* azione 
dell’aria; è talvolta necessario di premere con danno 
1’ occhio per espellerne la cataratta , o questa precipita 
improvvisamente fuori seguendone sintomi pericolosi ; 
rimangono in somma lese le due parti dell’ocèhiò,' cor- 
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iièa e pupilla, dalla integrità delle quali dopo 1’ ope¬ 
razione dipende principalmente la vista. Tutto ciò , $?i 
«oggiungej, o non può attribuirsi alla scleroticonissi e 
meno ancora alla ceràio ni sèi ó non si pùò loro attri¬ 
buire nello stesso grado. ( La maggióre parte però di quelli 
inconvenienti sono ne 1 più de' casi soltanto applicabili 
iilta cattiva scelta ed esecuzione dell'operazione , e ci 
porgono il segreto dello spaventévole catalogo delle 
disgrazie che lo spirito di controversia divulga a danno 
della ceratolomia. Vedianio perciò quanta siavi iti ciò 
ó apparenza o realtà. Vediamo se a molli di questi 
inconvenienti non vanno pur esse soggette la cerato - 
nissi e la scleroticonissi. La lesione della cornea ha 
pure luogo dopo la cerato nissi e tuttoché più piccola 
è alle volte conseguitata da maggiori guai , come quella 
che é fatta da lina puntura. Il distaccamento dell'iride 
dopo la ceratotomia , oltreché rarissimo , non è un 
accidente grave e poi può anche succedere nella scle¬ 
roticonissi quando liavvi coaderenza deli iride e delta 
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capsula. La distensione , la contusione e lo stiramento 
dell ’ iride non sono cagioni di guài fuorché quando 
V incisione della còrnea essendo piccola il contorno in¬ 
feriore dell iride è spinto fra i margini della ferita 
•e compresso dalla cataratta'mentre esce non sono ih 
una parola cagioni di guai fuorché quando si opera 
male. La ferita dell iride , la sua procedenza e quella 
-del vitreq sono accidenti (issai rari quando Vincisione 
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della cornea è bene eseguita e si è fatta una prudente 

scelta del metodo , e sebbene quando succedono Vope- 
fazione non sia esente dall' imputazione d’un risulta- 
mento imperfetto , ne' piu de’ casi per o Coperato acquista 
un tal quale grado di vista. Per altra parte la ceratonissi 
non va pur essa esente dal rimprovero di essere alcune 
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r^re oip/fó seguita da procidetiza dell’ iride. E quando 
a malgrado di ciò si volesse pure continuare a fare 
gran caso di quegli accidenti nella ceratolomia e con¬ 
siderarli come piìc gravi e più frequenti che non sono , 
chi non vede che in quanto spetta alla lesione dell' 
iride , la ferita di questa membrana o del corpo ci¬ 
gliare o de’processi cigliari è forse più frequente nella 
scleroticonissiy se non nella ceratonissi? E vero che in 
questi due ultimi metodi non succede la caduta ne dell' 
iride nè del vitreo ma è vero altresì in quanto al corpo 
vitreo eh'esso rimane assai malmenato, più ancora nella 
scleroticonissi che nella ceratonissi con rivolgimento 
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della cataratta. E la rottura del corpo viireo e dei 
dilicati tessuti che sii sono uniti. lungi dall’ essere un 
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fatto insignificante come per taluni si crede , è sovente 
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causa d'una lenta ed insidiosa flogosi enlroculare per 
gradi crescente e producitrice d ’ incurabili sconcerti , 
come congestioni di vasi , opacità degli umori , /lacci - 
delle membrane,paralisi dell’ inde con debolezza 
o totale perdila della vista , ecc. 1 Aggiungasi ancora 
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# vantaggio della ceratolomia che la caduta del vi¬ 
treo oltreché rara non è ad essa inerente. dovechè 
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la rottura del vitreo è inevitabile così nella scleroti - 
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conissi come nella ceratonissi con rivolgimento della 
cataratta. Venendo ora al fatto della reazione trau- 
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malica c{ie si crede essere molto maggiore dopo la 
ceraiotomia , diremo esservi in ciò più apparenza che 
realtà. Dicesi che La ceratonissi. come quella in cui 
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rimane soltanto ferita la cornea, specialmente ne’ casi 
fei mtarqit# q /mila q wnijlqity 9 fel tytfo, 


è generalmente accompagnata e seguita da poco do¬ 
lore e reazione traumatica , e che quando per cagione 
»della morbosa irritabilità dell 9 ammalato occorre una 
tal quale reazione traumatica , cede in generale prestò 
e facilmente. Non perciò Quadri ; Pacini e mólti al¬ 
tri pratici la videro ancora sovente seguila da infiam¬ 
mazione purulenta . E poi succede molte volte ( TVèl- 
Jer ) una subdola flogosi dell iride La quale diffon - 
dendosi alle reliquie di capsula ancora connesse colie 
parti vicine , le rende opache ed aderenti al margine 
pupillare. Oltracciò sebbene la membrana deli acquèo 
non goda una vita cotanto squisita come dicono fVar- 
drop , Langmbcck , Ckelius , la sua infiammazione 
però con versamento fibrinoso è an^i frequente che nò. 
Nè dtbbe ciò fare maraviglia a chi rflette che quando , 
sminuzzata la lente , il pratico intende a farne pas¬ 
sare i minuzzoli nella camera anteriore , la cornea 
debbe necessariamente provare una grande stiratura 
e di es^a rimane pure assai danneggiata nel luogo 
che serve di punto d 9 appoggio ali ago ove egli in¬ 
tenda ad abbassare con ripetuti sforzi la cataratta . 
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A malgrado però di tutto ciò s 9 ammetta pure che 
gli sconcerti flogistici consecutivi alla ceralonissi siano 
minori che dopò la ceratotpmia , ma lo stesso non può 
fiirsi della scleroticonissi , e ohi disse il contrario ha 
evidentemente mentito alla spcrienza quotidiana, lni- 
c perciqcchè se è vero che quella maniera a infiamma¬ 
zione xhe c meno da temersi , voglio dire V oltalnììlide 
f esterna , sia più frequente dopo la ceralotomia ? è poi 
cosa provatissima, che di gran lunga più frequente è 
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dopo la scleroticonissi V infiammazione interna acuta 
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o subasta ? altrimenti importante che V esterna , 


e eli essa e ancora raggravata dalla maggiore secrc - 
zione degli umori dell 9 occhio la quale determina uria 
■ sensazione talvolta dolorosissima di distensione che 

fi P Kirasiqne. In ciò la r^ÌQg? pr? : 
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corre ancora, il fatto > giacché si sa quanto siano no~ 
bili i tessuti fra cui ha da scorrere V ago comparati¬ 
vamente a quelli che sono divisi dal ceratotomo t co- 
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me talvolta un nervuzzo imperfettamente diviso pro¬ 
mova un dolore protratto e producitore di grave 
irritazione . Tutte queste cose io venni dicendo per¬ 
chè apparisca che se la ceratonissi ha qualche van- 
taggio sulla ceratotomia e per riguardò alla lesione 
dell 1 occhio e per riguardo alla reazione traumatica , 
chimerico è questo vantaggio applicalo alla sclerotico • 
nissi , e che anzi V infiammazione acuta o subacuta 
consecutiva alla ceratotomia è in genere meno frequente 
e meno grave . Se poi noi parliamo dell 1 infiamma¬ 
zione lenta , dov 1 è, io domando , dov 1 è dopo la ce¬ 
ratotomia quella frequenza di subdole flogosi entro- 
ciliari consecutive alla scleroliconissi , generate dalla 
presenza della cataratta abbassala e dalla lesione del 
corpo viireo e delle parti finitime , e tanto più diffi¬ 
cili a vincersi quanto sono più lente ed insidiose , per 
cui tanti successi belli e consolanti in sulle prime van- 
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no poi tosto o tardi perduti per quella disorganizza¬ 
zione di cui si è poc 1 anzi parlato ? ) 

' a.° Se la guarigione della ferita della cornea non si 

compie a tempo debito è talvolta seguita da sinistri 
effetti, il che non ha luogo nella ceratonissi e nella 
scleroticonissi. 

3.° L’estrazione non può eseguirsi due volte. Ove 
non sia bene eseguita o non sorta un buon effetto la 
prima operazione o V occhio va perduto o non si può 
ordinariamente rimediare tanto o quanto alle sue con¬ 
seguenze fuorché colla coropeia : dovechè negli altri 
due metodi può ripetersi anche più volte. ( Quest 1 in¬ 
conveniente è però raro quando V operatore è abile 
e dotto e queste qualità debbono reputarsi come con¬ 
dizioni indispensabili d 1 ogni opera umana . Quale è 
altronde V operazione chirurgica a cui non si possa 


opporre quella maniera d! argomento ? Per altra par- 

te questo vantaggio della ceratonissi e sclerotico - 
nissi di cui si mena tanto rumore , è molto esa - 
gerato . Imperciocché se non si può mettere in dubbio 
che siansi alle volte ripetute con successo tre , quat¬ 
tro ^ sei ed anche tredici volte , si debbe però conjes- 
sare che ne' piu de' casi que 9 ripetuti tentativi non sono 
coronati da buon successo , e ciò avuto riguardo meno 
alla ceratonissi che alla scleroticonissi. ) 

4-° L’ estrazione non sorte buon esito, è anzi per 
lo più nociva quando l’occhio o 1’ organismo od en¬ 
trambi sono dotati di un’ elevata sensibilità: ora non 
essendovi* fin qui un misuratore della proprietà di ri¬ 
sentire gli stimoli , può di leggieri nascere sbaglio nel 
determinare nelle persone irritabili la convenienza del 
metodo dell’ estrazione molto più che nel determinare 
la convenienza degli altri due metodi. 

5. ° Nelle persone dotate d’ uno stato sospetto o non 
ben fermo di salute o attaccate da sifilide, artritide 
cronica, scorbuto, reumatalgie, esantemi o da altri 
stati complicanti interni, V occhio suole patire molto 
più nell’estrazione che negli altri metodi, e ciò anche 
quando fossero stati adoperati prima gli opportuni ri- 
niedii, vieppiù se non adoperati. (In genere vero , 
questo principio soffre però di molte eccettuazioni, giac¬ 
ché ho sovente veduto quegli stati complicanti interni 
reagire sull' occhio stato sottoposto alla scleroticonissi 
e molti altri pratici videro la stessa cosa per riguardo 
alla ceratonissi . ) 

6. ° La ceratonissi e la scleroticonissi non sono ugual¬ 
mente rischiose come la ceratotomia nelle persone af¬ 
fette da tossi abituali , da espulsione cutanea alla fac¬ 
cia , da vizii de’ denti e delle gengive, da vomito o 
sternuto ricorrente, da blefaro od ottalmospasmo, da 
isterismo , da epilessia o da altre maniere di convul¬ 
sioni i in quelle che vanno soggette a frequenti ottalinic 
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o ìisipole oppure a dolori abituali in qualche parte del 
capò; in quelle pure che non hanno il pieno possedi¬ 
mento delle facoltà mentali, eppercio di difficile governo 

nell’ atto operativo e dopo. 

• • 

7*° Hassi a posporre la ceratotomia quando vi è luogo 
a temere una forte infiammazione delle parti ausiliario 
dell’occhio dopo l’operazione. Parimente benché la 
coesistenza d’un’ otfalmitide controindichi in genere 
P operazione della cataratta, sonvene però alcune spe¬ 
cie che non la controindicano , come quelle in cui la 
congiuntiva oculare o palpebrale è a^ssai rossa e tumida, 
i margini palpebrali rimangono tra sé incollati ed il 
male rendutosi abituale resiste a tutti gli altri mezzi. 
Or dunque operando in questo stato di cose debbesi 
anteporre la ceratonissi o la scleroticonissi. 

8 .° Riesce dannosa 1’ estrazione e non l’abbassamento 


quando coesiste uno scioglimento anche leggiero del vi¬ 
treo : quindi non conviene nella cataratta tremola dove 
vi e sovente quel scioglimento , checché ne dicano Mo- 
rand e Paliucci. 

9. 0 In una costituzione atmosferica non buona o 
molto variabile 1 ’ esito della ceratotomia è più even¬ 
tuale che 1 ’ esito degli altri metodi, specialmente della 
ceratonissi. 


10. Quando la pupilla è accidentalmente oper morbo 
ristretta e poco o niente dilatabile neppure colle so¬ 
stanze midriatiche , debbesi mettere da banda la ce¬ 
ratotomia e per la difficoltà d’incidere la capsula e 
perchè se non è impossibile I’ espulsione della cata¬ 
ratta, essa riesce così difficile e richiede così forti pressioni 
che V iride ne è sovente o lacerata o distaccata o sfian¬ 
cata con deformità, ed il vitreo ne è cacciato. A vero dire 
la scleroticonissi è in questo caSo anche da anteporsi 
alla ceratonissi. 

11 . Si preferisce 1’ ago nelle cateratte molli come 

quelle che ove escano intiere per la ceratotomia sfiati* 
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èaho troppo l f iride e ne! caso oppòsto lasciano in die* 
tro accompagnature o frantumi catarattosi di cui 1 ’ e- 
it razione oltrachè difficile, non è scevra da inconve¬ 
nienti , come quelle altresì che non potendo essere del 
tutto abbassate non sono di danno al fondo dell’oc- 
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cbio. ( Questa preferenza è fondata ove concorrdno 
nel tempo stesso condizioni dell 1 occhio e dell 7 orga¬ 
nismo favorevoli all uso dell ago e non del cerato¬ 
tomo , ma ne 9 casi opposti non debbesi preferire lago 
per ciò solo che la cataratta è molle., giacche non es¬ 
sendovi sempre una precisióne matematica nel deci¬ 
dere se una cataratta sia molle o dura , non vi e pra¬ 
tico a cui non sia succeduto di adoperare il cerato¬ 
tomo per una cataratta creduta dura ed^in realtà 
molle , di egli non abbia potuto felicemente estrarre 
senza incorrere in que* tanto decantali imbarazzi . ) 

\ 2 . Si preferisce pure l’ago nelle cataralte secon¬ 
darie e nelle capsula ri complete o soltanto anterióri o 
posteriori come quelle in cui debbesi per un buon suc¬ 
cesso aprire largamente il tramezzo opaco, e sminuz¬ 
zarlo o distruggerlo totalmente o quasi ; il che non si 
potrebbe ottenere senza pericolosi maneggia meriti colla 
cera tot bui ia , ne’ casi soprattutto di cataratta capsulare 

posteriore. 

13. Beer preferisce la ceratotomia nella cataratta 
«barrata , ma per le ragioni altrove dette è molto me¬ 
glio ricorrere all’ ago. 

14 . Quando P occhio è troppo sporgente e pieno 
havvi a temere che dopo la ceratotomia, la quale rie¬ 
sce però molto pili facile, la palpebra inferiore s in¬ 
trometta fra i margini dell’incisione. Oltracciò bassi in 
tale caso piu a temere la caduta del vitreo. L’estra¬ 
zione è perciò di minore momento che gli altri me¬ 
todi. 

15. L’ estrazione è o difficile od impossibile ove gli 
tacchi siano profondi, piccoli, inquieti ? assai irritabili? 




ove sia molto ristretta V apertura palpebrale , angusta 

la camera anteriore, o la cornea troppo piana epperciò 
troppo vicina all’iride, o troppo piccola perché vi è a 
temere che se la lente è troppo voluminosa non possa 
uscire dalla sua incisione: ed havvi la presunzione es¬ 
sere la lente voluminosa se il bulbo è grande e la per¬ 
sona d’una statura elevata e d’una costituzione forte. 

16 . Nelle persone che o per difformità delle verte¬ 
bre o per affezione asmatica o precordiale o per qua- 
lunquealtro motivo non possonostare coricate sul dorso, 
la ceratotomia è da meno degli altri metodi. E molti 
distinti pratici la credono pure da meno quando es¬ 
sendo catarattoso un solo occhio se ne vuole intra¬ 
prendere l’operazione, e quando è andato perduto l’al¬ 
tro prima , in seguito della ceratotomia e senza colpa 
de! pratico. 

17 . Sono più da temersi dopo la ceratotomia chi 
dopo gli altri metodi gli errori dell'operato, peresem- 
pio i tentativi eh’ egli fa per vedere , il toccare ruvi¬ 
damente l’occhio, ecc. Dopo l’uso dell’ago non sono 
neppure necessari» riguardi dietetici e # d’ altra natura 
cotanto severi e minuti come dopo l’estrazione. Questo 
vantaggio è ancora più specialmente applicabile alla 
ceratonissi. 

18 . L’abbassamento è d’ un’ applicazione più gene¬ 
rale che la ceratotomia e la maggior parte de’ pra¬ 
tici convengono contro 1’ opinione di Beer doversi pre¬ 
ferire quest’ ultima nella cataratta capsulo-lenticolafe 
con cisti marciosa. 

ig. Vuoisi sbandita l’estrazione negli occhi affetti da 
arco senile sul timore che la ferita non possa riunirsi, 

( Questo timore è però stato da ripetuti fatti provato 
‘vano. ) 

io. La ceratotomia come quella che è più difficile 
ad eseguirsi richiede altamente una tnoltq maggiore at- 
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tenzione, franchezza e destrezza dalla parte dell’ ope¬ 
ratore e molta fermezza nell’ammalato. » 

21. Dopo la ceratotomia l’incisione della cornea può 
essere seguita da cicatrice con opacità, talvolta da sta- 
filoma e diminuzione della vista e ciò perchè 1’ inci¬ 
sione sia stata praticata in troppa vicinanza dal cen¬ 
tro della cornea o perchè siasi troppo infiammata. {Ma 
nel primo caso l’ inconveniente deriva non dall’ ope¬ 
razione ma dal modo d’ eseguirla , e nel secondo che 
è assai raro , occorre anche nella cercttonissi, special- 
mente quando la perforazione della cornea è troppo 
vicina al suo centro ed è stata compresa da grave 
flogosi. La sola scleroticonissi va immune da questi 
incomodi , ma in vece essa è in alcuni rari casi la. 
causa d' uno stafiloma della sclerotica. ) 

22 . Nella coaderenza parziale dell’iride é della cor¬ 
nea ed in quella dell’iride e della capsula, special- 
mente nella parte inferiore, la scleroticonissi è pér 
una ragione troppo naturale a preferirsi alla ceratoto¬ 
mia. Qui ancora la ceratonissi è da meno della sclero¬ 
ticonissi. ^ 

a3. Dicesi che colla ceratonissi e scleroticonissi si 
possono levare i residui di cataratta superstiti all’estra¬ 
zione ed alla cataratta secondaria alla medesima. ( È 
però vero che , sebbene più di rado, alcuni distinti pra¬ 
tici dovettero ricorrere all’estrazione per rimediare ai 
residui calamitosi superstiti alle altre maniere d'ope¬ 
razione già più volle ripetute senzachè si fosse potuto 
ottenere l’intento di sgombrare l’occhio nè immediata¬ 
mente nè mediatamente per via d’assorbimento. Questa 
circostanza non può dunque torcersi a vantaggio della 
ceratonissi o scleroticonissi fuorché considerandola da 
quest’ altro lato che ne’ più de’ casi queste operazioni 
rimediano da sè alle antecedenti congeneri operazioni 
state imperfette, mentre l’estrazione non può rimediare 
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ad Un’antecedente imperfetta estrazione. ) 
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§ 559 . Argomenti favorevoli alla ceratotomia e con- 
trarii alla ceralonissi ed alla scleroticonissi. i.° Ol¬ 
tre alle cose già dette parlando della reazione trau¬ 
matica , coll’ estrazione tutto quello che vi ha di 
opaco in ogni specie di cataratta viene allontanato in 
una sola volta e per sempre dall’occhio, l’operato 
ricupera ben presto la vista e compreso da dolce con¬ 
tentezza dà spontaneo omaggio d’ammirazione agli 
sforzi dell’arte. All’incontro nella ceratonissi e sclero¬ 
ticonissi tutte le parti componenti la cataratta rimanendo 
nell’ occhio ora lo irritano come corpi stranieri ed 
ora ingombrano di nuovo la pupilla o perchè risal¬ 
gono o perchè non sono state tutte abbassate od assor¬ 
bite, ancorché cacciate nella camera anteriore (Plichon), 
e pongono talora il pratico nella necessità di ripetere l’o¬ 
perazione. In somma col solo lacerare o dislocare la ca¬ 
taratta non puossi prevedere quale effetto abbia da 
conseguitarne,succedendo ora l’assorbimento ed ora no. 
Aggiungeremo che sebbene l’effetto sia poi utile, tuttavia 
quando si sminuzza soltanto la cataratta per ceratonissi 
o scleroticonissi, trascorrono sempre narecchie settimane 
€ sovente parecchi mesi prima che Ta pupilla rimanga 
onninamente sgombra. Aggiungeremo ancora che ove 
nel praticare la scleroticonissi occorra il passaggio della 
lente nella camera anteriore, la ceratotomia si offre 
in molti casi quale metodo di necessità per riparare a 
quest’accidente. 

2. 0 Nell’estrazione si vede d’atto in atto la pratica 
operativa, come in vero si vede anche nella ceratonissi, 
ma non nella scleroticonissi in cui oltre al non iscor- 
gersi l’ago prima che pervenga sulla porzione di capsula 
che è incontro alla pupilla , non si può scorgere a 
quale profondità sia giunta la lente depressa ed in quale 
relazione di spazio stia colla coroidea e colla retina. 

3.° Si è già altrove detto che la cataratta secondaria 
è meno frequente dopo la ceratotomia e che riesce meno 



nociva aila vista. Si formano oltracciò sovente dopo la 
ceratonissi e la scleroticouissi alcune particelle opache 
avanti il vitreo forse per cicatrice della gialloidea o 
per opacità de’lembi della metà posteriore della capsula 
o della stessa gialloidea : il che o non succede o suc-r 
cede ben di rado dopo l’estrazione in cui quelle mem¬ 
brane non rimangono lese fuorché per accidente. Si è pure 

già detto che dopo la ceratotomia molto più rara è 
l’emorragia ed il vomito. 

4-° Dopo l’estrazione come quella che, bene ese¬ 
guita, lascia intatto tutto l’interno dell’occhio, la vista 
oltre all’essere comunemente più perfetta che non dopo gli 
altri metodi, è pure ordinariamente di maggiore durata. 
Tutti i pratici sanno come dopo la scleroticouissi la 
pupilla sia alle volte bene sgombra e'l’iride mobile, 
abolita pero la facolta di vedere. Tutti i pratici sanno 
pure che dopo quella pratica la vista resta alle volte 
abitualmente debole e fosca, ed altre volte ritorna 
bensì ma bel bello in alcuni mesi si perde per gradi. 
Movono questi infelici risultamenti come si è già detto 
dalla lesione dot corpo vitreo e de’ tessuti finitimi , e 
dalla presenza della cataratta che preme la retina e gli 
altri tessuti del fondo dell’occhio, eccitandovi una flo- 
gosi cupa, in quella guisa che gli avanzi di cataratta 
spinti nella camera anteriore risvegliano e manten¬ 
gono così sovente un sordo lavorio nella membrana che 
la copre. Movono ancora da ciò che il corpo catarat- 
toso abbassato in vece di essere collocato fra i muscoli 

- esterno ed interno , lo è tra il corpo giallo di 

Soemmering'ed il forarne cribriforme della sclerotica 
ove passa il nervo ottico interchiudendo così in un 
modo meccanico il passaggio dei raggi luminosi nel 
fondo dell’occhio per un tempo più o meno lungo se¬ 
condo che e più o meno facile all’ assorbimento : e 
questo errore di luogo non deriva sempre da colpa 

, deli’ arte ma alcune volte da ciò che per la turgeuza 
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de’ tessuti quel corpo rimane trasposto dopo 1’ opera¬ 
zione. Che da questa fonte siano molte volte da ripe¬ 
tersi quegli infelici risultamene una prova si ha in ciò 
che occorrono molto più rari dopo la ceratonissi, spe¬ 
cialmente quando si sminuzza la cataratta senza rivol¬ 
gerla ed infossarla nel vitreo , e ciò perchè minore è 
la lesione di questo umore e la cataratta od i suoi 
minuzzoli non essendo cacciati in fondo dell’occhio la 

retina non è in alcun modo alterata. 

5.° E siccome l’osservazione ha dimostrato che i 
due testé detti infausti eventi sono molto più frequenti 
quando si abbassa una cataratta solida , come quella 
che per il suo peso e per la lentezza con cui si scio¬ 
glie, genera una pressione maggiore e di maggiore 
durata, e l’arte non ha mezzi per prevenirli , giacche lo 
sminuzzare a questo fine la lente solida , come consi¬ 
gliano alcuni, non è sempre cosa possibile, e poi an¬ 
che sminuzzandola l’iride non va ne piu de casi esente 
da gravi inconvenienti nel tempo dell assorbimento , 
'cosi è in tali casi da preferirsi l’estrazione, ove però 
■concorrano le più essenziali condizioni favorevoli alla 
sua applicazione. Si aggiunga che la cataratta solida e 
■per lo più piccola e può perciò passare senza glande 
pressione per la pupilla senza sfiancarla e eh’ essa esce 
tutt’ intiera ad un colpo senza lasciare dietro le così 
dette accompagnature. È parimente da preferirsi 1 e- 
strazione quando vi è fondamento a credere che la 
Cataratta sia cartilaginosa od ossea, e ciò per le testé 
dette ragioni, e più ancora perchè è impossibile che 
si sciolgano e rimangano assorbite stando nell’occhio. 
Dettesi fare poco conto dell’opinione di coloro i quali 
sono tratti in diversa sentenza , appoggiati ad un dub¬ 
bioso caso riferito negli annali dell’arte da cui risulte¬ 
rebbe che rimase assorbita la punta d’un ago spezzata 
,<s rimasta nella camera anteriore ! ! ! I* 

i -6.° Nella geratonissi e scleroticonissi succede alle 
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volte, e lo prova la sperienza, una commozione più o 
meno considerevole dell’iride, della retina, del corpo 
cigliare, ecc. con debolezza della vista ed alle volte 
con cecità totale, soprattutto se fu commossa la retina, 
e con disuguale dilatazione della pupilla. Dipende da 
questa commozione della retina la vista di bagliori di 
colore cileste , simili a quelli che dà lo zolfo in com¬ 
bustione , che l’ammalato dice di vedere neH’atto ope¬ 
rativo ed alcune volte anche più o men lungo tempo 
dopo. Questi accidenti non occorrono nell’estrazione. 

7. 0 Beer e con essolui molti distinti pratici danno 
la preferenza alla ceratotomia ne’ casi di cataratta pi¬ 
ramidale e sbarrata come quelle che olirono una grande 
resistenza all’ago, sai vocile l’operatore manchi di spirito 
e non confidi nelle sue forze , nel qual caso si può a 
suo senno anche.ricorrere, sebbene con minore speranza 
di successo, agli altri metodi. Si dà pure generalmente 
la preferenza alla ceratotomia nelle cataratte cistiche. 
( Schmidt però avendo sempre vedalo una iriditide 
fatale alla vista tenere dietro all 9 estrazione nelle ci¬ 
stiche , consiglia^ preferibilmente la scleroticonissi^ e 
TVeller giudicando troppo rovinosa alVocchio la pra¬ 
tica di Beer nell ’ estrarre la cataratta sbarrata , si 
getta in tal caso con maggiore confidenza alla sclero - 
ticonissi . Puossi dire lo stesso della cataratta pirami¬ 
dale in cui havvi quasi sempre coaderenza della ca¬ 
psula e del margine pupillare dell 9 iride.) 

8 .° La ceratotomia è preferibile ne’casi di cataratta 
nera, come si dirà altrove*, in quelli in cui la cata¬ 
ratta avendo la forma di un otricello non può essere 
abbassata; in quelli in cui l’abbassamento fosse stato 
più volte tentato inutilmente, ed in quelli pure in cui 
s’ incontrasse nella parte della sclerotica dove debbe 
penetrare l’ago, uno stafilòma o qualche altra affezione’ 
e fosse nel tempo stesso controindicata la ceratonissi. 

9. 0 Ne’catarattosi i quali sono molto oltre negli anni 
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s'accorda unanimatnente da' pratici la preferenza alla 
ce litotomia , perchè essendo da un lato diminuita in 
essoloro la quantità degli umori, minore è la forza 
sciogliente, e dall’altro vedendosi d’ordinario ostrutti 
i grossi vasi sanguigni, d’onde il marasmo senile della 
cornea e della lente, non si potrebbe con fondamento 
sperare che rimanesse ne’dilicati ed invisibili vasi lin¬ 
fatici tanti! forza che bastasse ad operare un assorbi¬ 
mento straordinario. 

io. Uno in fine de’pregi della ceratotomia si è che 
molti de’rimproveri che se le fanno sono da attribuirsi 
all’arte, mentre la maggior parte di quelli che si fanno 
alla scleroticonissi sono inerenti al metodo stesso indi¬ 
pendentemente dall’ arte. Può essa l’arte sempre schi¬ 
vare la lesione d’ un nervo, d’un’arteria o impedire la 
pressione che fa la lente sul fondo dell’occhio, nella 
scleroticonissi? Dovechè nella ceratotomia la cattiva 
forma dell’incisione della cornea, la ferita e fino ad 
un segno la procedenza dell’ iride e la caduta del vi¬ 
treo possono essere o schivate o previste da un pra¬ 
tico^ oculato. 

§ 56o. Vantaggi della ceratonissi sopra la scleroti¬ 
conissi. i.°Oltre ai vantaggi già sopra notati dell’essere 
nella ceratonissi vulnerati tessuti meno nobili*, del non 
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rimanere compressa la retina *, dell’ essere meno even¬ 
tuale l’esito dell’operazione in una sospetta costituzione 
atmosferica ; del riuscire forse un poco meno imperfetta 
la vista che non nella Scleroticonissi; dell’essere ini no ré 
la reazione traumatica; del potersi più felicemente ripe¬ 
tere più volte ; dell’essere meno necessari'» i riguardi die¬ 
tetici e d’altra natura dopo l’operazione ; di vedere d’atto 
in atto la pratica operativa, epperciò potere con facilità 
evitare quelle parti che non debbono essere lese , essa 
ha ancora il merito di potersi eseguire colla stessa mano 
sopra ambi gli occhi. 

La parte anteriore della capsula non isfugge mai 
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all' azione dell’ ago nella ceratonissi ; essa rimane anzi 
con facilità e sicurezza tagliuzzata per un esteso tratto; 
la lente è quindi bene esposta al potere sciogliente dell 1 
acqueo e non è tanto frequente,checche ne dica Beer, 
la cataratta secondaria. Tutto ciò non si ottiene colla 
scleroticonissi nè con tanta agevolezza nè con tanta 
sicurezza. 

3.° Dicesi ma a torto che la ceratonissi puossi ese¬ 
guire con migliore evento che la scleroticonissi ne’bam- 
bini e specialmente ne’ciechi nati. [Dico a torto , giac¬ 
che il fatto quotidiano prova che in que 9 casi la scie - 
roticonissi pareggia in vantaggi la ceratonissi . ) 

4-° Nelle cataratte molli o fluide in persone di buona 
età nelle quali molta è l’azione de’linfatici pretendesi 
che la ceratonissi sormonti assai in merito la scleroti¬ 
conissi. ( Se non che V esagerazione di simili preten¬ 
sioni è messa a nudo dalla quotidiana sperienza la 
quale dimostra che in tali casi la scleroticonissi sorte 
d'ordinario un prospero esito 9 anzi ugualmente pro¬ 
spero che la ceratonissi . ) 

5. ° Si ascrive a pregio della ceratonissi la facilità 
con cui si eseguisce ( sopra del che ci siamo di già 
intrattenuti ). 

6 . ° E forse, secondo alcuni, da anteporsi la ceratonissi 
agli altri metodi ne’casi a dire il vero ben rari di cornea 
piccola, camera anteriore angustissima e cataratta assai 
voluminosa e molle. Perciocché essendo la cornea piccola 
il suo taglio potrebbe riuscire insufficiente a dare pas¬ 
saggio alla cataratta, ed essendo la camera anteriore 
molto angusta , non basterebbe a dare ricovero ai 
cenci capsulari ed ai pezzuoli di lente sminuzzata. 

( Ma in tali casi la scleroticonissi con isminuzzamento 
della cataratta lasciandola nella sua giacitura natu¬ 
rale, offre vantaggi forse uguali alla cefatonissi.) 

7. 0 Colla ceratonissi si può meglio lacerare la capsula 

e distaccare le sue morbose aderenze alla parte esterna 

r. ; < r ■' 
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dell’iride. (IL che è vero: ma in cambio colta sclero - 
ticonissi si possono meglio lacerare e distaccare le 
aderenze della capsula verso la parte inferiore ed 
interna.) 

8 .° Ne 7 rari casi di strabismo esterno; d’occhi che 
stiano così ostinatamente rivolti all’ alto che non si 
possa altro scoprire della cornea fuorché la sua parte 
inferiore; di degenerazione fungosa della congiuntiva 
della sclerotica, altrimenti irremediabile, la cerato- 
nissi è per ragione troppo semplice da anteporsi alla 
scleroticonissi e secondo alcuni anche alla ceratoto- 
mia. {Debbesi però aggiungere che non c da anteporsi 
alla ceratotomia nel caso di fungosità della congiun¬ 
tiva della sclerotica fuorché quando concorrono al¬ 
tre condizioni favorevoli alla sua applicazione e con¬ 
trarie alla ceratotomia.) 

9 *° Quando il circolo cigliare é varicoso il che si 
conosce da una zona azzurricela circondante il mar¬ 
gine della cornea e quando pure é varicosetta la co¬ 
roidea , la ceratonissi è da anteporsi, ed è superfluo 
dirne il perchè , alla scleroticonissi. Alcuni pretendono 
che sia anche da preferirsi alla ceratotomia. ( Debbesi 
anche qui aggiungere , ogni volta che vi sono condi¬ 
zioni contrarie alla ceratotomia.) 

io. Ne’ casi di coaderenza totale o quasi della cap¬ 
sula e dell’ uvea nel quale caso non vi è confidenza 
di buon successo dall’ abbassamento e dall’ estrazione, 
non rimane più che uno di questi due partiti: o in¬ 
sti t uire la coropeia secondo la pratica dell’ iridectomia 
interna, il che è meglio che stare contenti ad inci¬ 
dere la capsula, la lente e l’iride, poi estrarre le due 
prime come fece Maunoir: o tentare prima di perfo¬ 
rare la cataratta nel centro così che ne rimanga un 
foro~per crìi i raggi di luce possano giungere sino in 
fondo dell’ occhio , riservandosi di ricorrere alla co- 
ifopeia ove questo tentativo torni inutile. Ora bea si 



vede che quest’ intento è cosa molto più facile ad ot¬ 
tenere colla ceratonissi che colla scleroticonissi. 

il. Dicesi che nella ceratonissi 1’occhio può essere 
meglio che nella scleroticonissi, fissalo e fermato coll* 
ago, principalmente se si penetra pel segmento infe¬ 
riore della cornea. ( Questo vantaggio però oltre alt 1 
essere di poco rilievo, puossi con quasi uguale Jacilità 
ottenere colla scleroticonissi. ) 

§ 56 1 . Vantaggi della scleroticonissi sulla cerato - 
nissi. * • 

1 a Oltre al vantaggio già annunziato di non ledere 
nella scleroticonissi la trasparenza della cornea , dell* 
essere quasi esclusivamente indicata ne’ casi di coa¬ 
derenza parziale dell’ iride e della cornea, e delPiridee 
della capsula, massimamente nella parte inferiore ed inter¬ 
na, ed in quelli di pupilla ristretta e poco o niente dilata¬ 
bile , di non essere seguita dalla procedenza dell’iride, 
essa ha ancora questo pregio sopra la ceratonissi che 
quando , entrato I’ ago nella camera anteriore, la pu¬ 
pilla si restringe, come talvolta succede, ed è insuffi¬ 
ciente ogni mezzo per dilatarla, si corre rischio di le¬ 
dere le parti vicine continuandola ceratonissi: dovechè 
ne’ più de’ casi è cosa possibile di terminarla colla 
scleroticonissi. 

2. 0 Quando la cataratta è dura ed è controindicata 
]’ estrazione per particolari motivi , alcuni ne hanno 
anche consigliato 1’ abbassamento ed il rivolgimento 
mediante la ceratonissi : ma in tale caso piccolo o 
nullo è 1’ effetto che ne consiegue comparativamente 
ai buoni risultamene della scleroticonissi, e ciò perchè 
l’esilissima punta dell’ ago non è proporzionata alla 
struttura della lente la quale perciò o resiste alla 
pressione dell’ ago o non cede che nella porzione com¬ 
pressa dalla sua punta. E nella supposizione che la 
lente ceda sempre all’ ago o non si potrà convenien¬ 
temente abbassare e rivolgere ove si voglia mant$« 
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nere illesa I’ iride ma continuerà a giacere obliqua¬ 
mente poco sotto la pupilla, proclive a risalire per leg¬ 
gici e cause, e questo risalimento sarà ancora favorito 
dall’aderenza dell’orlo inferiore della capsula alla zona 
cigliare la quale aderenza difficilmente si può distrug¬ 
gere : oppure la lente sarà bastevolmente abbassata nel 
fondo dell’occhio, ma allora il margine inferiore dell’ iride 
rimarrà sempre piùo meno maltrattato dalla parte con¬ 
vessa dell’ago. Questi inconvenienti non s’incontrano 
nella scleroliconissi in cui I’ ago introdotto da un lato 
dell’ occhio opera sul diametro trasversale della lente 
epperciò sopra una grande superficie. Quindi è che la 
ceratonissi fu meritamente sconsigliata in tutte le ca¬ 
teratte così solide che la divisione , lo spezzamento , 
lo scioglimento e l’assorbimento della lente non si 
possano effettuare con pronto e buon successo senza 
incorrere nel rischio o di operare violentemente con 
pericolo di una infiammazione minacciosa o di ripe¬ 
tere di necessità molte volte l’operazione se si desidera 
conservare illeso l’occhio. 

3.° Ma anche nelle catarattegelatinose, molli o fluide 
in cui è più particolarmente consigliata la ceratonissi, 
1 ’ osservazione ha dimostrato che il loro assorbimento 
è d’ordinario stentato, difficile, tardivo, alle volte 
protratto a più mesi e che non occorre sempre totale 
anche quando si ripete più volte 1’ operazione , e ciò 
credibilmente perchè il margine pupillare dell’ iride 
( grande inconveniente che fa perdere alla ceratonissi i 
suoi principali meriti) forma un circolo così stretto che 
impedisceo rende difficili i moti dell’ago così per depri¬ 
mere la lente, ed è già stato detto, come per dividerla e 

% 

per lacerare e distaccare i lembi della capsula aderenti, 
massimamente verso la parte inferiore, e per traspoi tare i 
minuzzoli catarattosi nella camera anterioredove più faci¬ 
le ne sarebbe l’assorbimento che non nella posteriore. Frat¬ 
tanto questa lunga cura è soggetta ad essere interrotta per 
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causa A 9 infiammaziotti. La scleroticonissi è dunque an« 
cora preferibile per ciò appunto che la camera posteriore 
offre alT ago una sfera d’azione molto maggiore ed i 
suoi varii movimenti non essendone impediti, la lente 
rimane meglio divisa ed è cosa meno malagevole 
l’abbassare o gettare nella camera anteriore i minuz¬ 
zoli catàrattosi. 

4-° Alcune volte 1’ago‘rimane impiantato nella ca¬ 
taratta od in alcuno de’suoi grossi pezzi , ed in tali 
casi la sperienza ha dimostrato essere altrettanto fa¬ 
cile il liberare Pago nella scleroticonissi, quanto è dif¬ 
ficile nella ceralonissi eseguita particolarmente con un 
a«o curvo. Può succedere allora o che la cataratta ri- 

O 

manga nella camera posteriore con niun benefizio dell’ 
operazione o che stia a cavaliere all’ iride con succes¬ 
siva grave irritazione di questa membrana o che sia 
trasportata nella camera anteriore col pericoloso seguito 
già altrove accennato. 

Riepilogando ora le cose sin qui dette risulta che 
sebbene il successo d’un’ operazione sia meno V ef¬ 
fetto d’ un metodo o d’ uno stromento particolare 
che quello dell’abilità e dottrina dell’ operatore, tut¬ 
tavia se si mira alla facilità dell’ operazione debbesi 
dare la preferenza alla ceratonissi ; se si mira alla 
più estesa applicazione la si debbe dare alla sclerotico¬ 
nissi , come quella con cui ogni specie di cataratta 
può essere curata , la molle sminuzzata e lacerata , la 
dura abbassata ; ma se si mira allo scopo finale il 
più utile che è la maggiore perfezione dell esito, deb¬ 
besi preferire 1’ estrazione ogni volta che concorrono 
le condizioni ad essa favorevoli o e cosa indifferente 
di eseguire una anziché un’ altra maniera operativa. 
Scofgesi quindi subito il perchè per quanto potenti 
avversarli le abbiano militato e le militino contro , 
essa sia sempre stata , sia oggigiorno ed abbia da es¬ 
sere sempre in onjqre, come quella di coi 1 J esito di* 
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pende più che niun’ altra dalla capacità del pratico. 

Risulta ancora che per ciò appunto che la ceratonissi 
non conseguisce con sicurezza questo utile scopo della 
perfezione dell’esito e perchè lo spazio pupillare è un 
campo troppo ristretto per P azione dell’ago e perchè 
imperfetto o dannoso riesce l’abbassamento delle cata- 
ratte solide e lento lentissimo; sovente imperfetto, Pas- 
• sorbimeuto delie molli, essa malgrado della sua sempli¬ 
cità e facilità debba ne’casi controindicanti l’estrazione 
d’ordinario cedere il luogo alla scleroticonissi con cui 
per le ragioni sopra dette meglio si conseguisce l’utile 
scopo finale, e debbe essere riservata ad alcuni pochi 
casi d’eccezione. Risulta in fine che disappassiona- 
tamente giudicando niun metodo ha da essere abban¬ 
donato e niun esclusivamente anteposto ma che ognuno 
ha una determinata sfera d’ azione entro di cui è 
superiore e fuori di cui è inferiore in merito agli altri 
metodi. Ci rimane or dunque a specificare il più ap¬ 
prossimativamente e brevemente che fare si possa que¬ 
sta rispettiva sfera d’ azione. 

§ 562 . Circostanze particolari indicanti V estra¬ 
zione . i.° Età molto avanzata • 2. 0 Palpebre bene a- 
perte e camera anteriore ampia. 3.° JNiuna complica¬ 
zione locale o generale , salvo una tenue e parziale 
aderenza dell’ uvea e della cataratta. 4*° Lo stafiloma 
od una deviazione dallo stato di salute di quella parte 
di congiuntiva che copre la sclerotica dove ha da pe¬ 
netrare l’ago nella scleroticonissi, coesistendo circo¬ 
stanze sfavorevoli alla ceratonissi. 5.° Occhio poco o 
niente irritabile , non troppo sporgente , nè troppo 
infossato, ed ammalato docile, forte , coraggioso, vi¬ 
goroso. 6 .° Cataratta dura , ove concorrano le altre 
condizioni favorevoli. 7. 0 Porzioni di cataratta non as¬ 
sorbite, tuttoché siasene più volte ripetuta l’operazione 
coll’ago. 8 .° Cataratta creduta cartilaginea od ossea. g.° 

Cataratta trascorsa nella camera anteriore, q ciò giusta 
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le condizioni altrove dette* io. Cataratta nera. Cata¬ 
ratta morgagniana , capsulare. o d’ altra natura in cui 
sia dubbioso se la lente compartecipi o no deir opa¬ 
cità, poiché se fosse per avventura trasparente, troppo 
incerti riuscirebbero gli effetti dell’ago per abbassarla. 

§ 563. Circostanze particolari indicanti la sclero - 
ticonissi. i.° Età infantile ed adulti o indocili o poco 
tranquilli o compresi da insuperabile timidezza o così 
stupidi che riesca impossibile il regolali nell’ opera¬ 
zione e dopo di essa od affetti da tosse abituale , da 
vomito o sternuto ricorrente, da isterismo, da epilessia, 
ecc. 2. 0 Occhio piccolo e molto infossato nell’ orbita 
o troppo sporgente o troppo mobile o affetto da moti 
convulsivi. 3.° Apertura palpebrale ristretta. Camera 
anteriore ristretta o perchè la cornea è piccola o piana 
ovvero perchè V iride è troppo convessa e nel tempo stesso 
la cataratta molle e voluminosa. 5.° Iride affetta da flogosi 
lentissima ed*ihsuperabi!e o predisposta alla medesima. 
6 .° Cornea macchiata. 7. 0 Coaderenza parziale dell’iride 
e della cornea o della capsula e dell’uvea, ove massima- 
mente non abbia sede nel lato esterno dell’occhio. 8 .° 
Lenta e lunga affezione flogistica delle palpebre o della 
congiuntiva. g.° Fondato timore che dopo l’operazione sia 
per insorgere una grave flogosi delle parti ausiliarie 
deir occhio, io. Pupilla o permanentemente ristretta 
o poco dilatabile, ir. Un grado elevato di sensibilità 
o dell* occhio solo o nel tempo stesso di tutto Y orga¬ 
nismo. 12 . Ammalato o affetto da un qualche stato 
complicante interno latente o manifesto, benché com¬ 
battuto cogli opportuni mezzi e con apparenza di buon 
successo , o secondo alcuni pratici solito alle infiam¬ 
mazioni oculari, o dotato di cattiva costituzione ep- 
perciò assai proclive allg 1 logosi. i3. Cataratta fluida , 
gelatinosa o molle, e cataratta dura, ove' non con¬ 
corrano le condizioni opportune all’ estrazione. i4* 

Coesistenza della gotta rosacea o d'impetigini croniche 
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al volto. i5. Cataratta p sbarrata o cistica o pirami¬ 
dale. 16 . Cataratta secondaria. 17 . Principiante scio¬ 
glimento del vitreo e cataratta tremola . 18 . Secondo 
alcuni,quando è catarattoso un solo occhio. 19 . Quan¬ 
do hannosi a levare via dall’ asse visuale i residui ca- 
tarattosi superstiti all’estrazione. 20 . Ammalato che non 
possa stare coricato sul dorso. 21 . Costituzione atmosfe¬ 
rica non buona. 

§ 564- Circostanze particolari indicanti la cerato- 
lussi. i.° Corpo cigliare affetto da varici o flogosi cro¬ 
nica , principalmente se 1 ’ iride è lenta ne’ suoi moti, 
di colore scuro e l’occhio dotato di un elevato grado 
di sensibilità. 2. 0 Coesistenza o grave sospetto di coe¬ 
sistenza di vasi varicosi nelle altre parti interne dell’ 
occhio. 3.° Strabismo esterno ed occhi ostinatamente 
rivolti all’alto. 4-° Degenerazione fungósa della con¬ 
giuntiva della sclerotica dove si ha da penetrare coll’ 
ago nella scleroticonissi, e coesistenza condizioni 
contrarie all’ estrazione. 5.° Qualora siavi coaderenza 
totale o quasi della capsula e dell’uvea, e non si giu¬ 
dichi a proposito di ricorrere alla coropeia. 

§ 565. Cataratta nera . Questa è per lo più volumi¬ 
nosa ed è stata già ne’remoti tempi conosciuta e ricor¬ 
data da Guido da Cardiaco, Morgagni, Freytag, Maitre- 
Jean, Janin ,Peliier, Wenzel, Arachard e poi in tempi 
a noi più vicini ed alla nostra età veduta da Riobé , 
Guillé, Coze, J. Cloquet, Lusardi, Fabini, Benedict e 
da me pure. Venendo essa ordinariamente confusa 
coll’ amaurosi è cosa importantissima il conoscerne 
bene i caratteri, acciò gl’infelici che vi vanno soggetti 
non siano condannati ad una notte perpetua, come 
sarebbero stati condannati oltre a tant’altri, il mare¬ 
sciallo Molk ed il duca di Cutnberland senza la spe¬ 
ciale oculatezza di Wenzel e eli Graefe i quali ravvi¬ 
sando in quei due personaggi la cataratta nera o tra¬ 
veduta o confusa coll’ amaurosi da tanti altri sommi 



maestri come Van-Swieten, De Haèn, Abernety, Astley 
Cowper, ecc. gli operarono con pieno successo. Affinchè 
i suoi caratteri propri! e quelli che dall* ainaurosi la 
contraddistinguono balzino meglio e ad un tratto all’oc¬ 
chio noi stimiamo bene di comprenderli nel seguente 
specchio comparativo. 


Segni dell arnaiir osi. 

i.° Precedono ordinaria¬ 
mente dolori di capo e verti¬ 
gini,edanche nel corsodella 
malattia sogliono ricorrere 
emicranie e dolori entror- 
bitali. 

2. 0 L’occhio è stupido: 
la sua naturale tensione è 
ora aumentata, ora scemata, 
assai più sovente però au¬ 
mentata che scemata: i vasi 
della congiuntiva e della 
sclerotica sono d’ordinario 
turgenti oltre il solito: la 
cornea è meno trasparente. 

3.° La camera anteriore 

♦ 

è grande, epperciò l’iride 
bene discosta dalla cornea. 

4-° L’iride è il più so¬ 
vente immobile ed insensi¬ 
bile anche all’impressione 
della luce più forte, e 
quando è sensibile e mobile, 
minimo è per lo più il gra¬ 
do della sua sensibilità e 


Segni della cataratta nera . 

i.° Non sogliono prece¬ 
dere nè coesistere nè cefa- 
lal già nè vertigini nè do¬ 
lori entrorbitali. 

2. 0 L’occhio è vivace: 
la sua tensione è come 
nello stato naturale: il suo 
aspetto non cangiato, se non 
che offre in alcuni casi una 
tal quale turgenza vascolare 
comune ad altre malattie: 
la cornea è trasparente come 
nello stato sano. 

3.° Camera anteriore pic¬ 
cola ed iride molto vicina 
alla cornea, e ciò in grazia 
del volume generalmente 
grande della cataratta nera. 

4-° Ottusa è la sensibilità 
dell’iride, ed in quanto alla 
sua mobilità benché siano 
divergenti le opinioni degli 
autori dicendo alcuni che 
è poco o niente alterata, 

ed altri che è molto sce- 
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mobilità , oltreché il suo 

movimento è talvotta an¬ 
cora irregolare. 

5. ° La mobilità dell’iride 

quando continua è mag¬ 
giore nella forte luce. 

6 . ° Alcune volte ristretta, 
il più sovente dilatata, spe¬ 
cialmente quando totale è 
la cecità, in ambi i casi 
per lo più immobile o pres¬ 
soché , la pupilla è sempre 
più o meno irregolare. 

7. 0 Il fondo dell’occhio 
ora è nero, specialmente 
nell’amaurosi recente ed 
ora screziato, particolar¬ 
mente nella inveterata : nel 
primo caso il nero è po¬ 
lito , generalmente non 
uniforme, molto distante 
dalla pupilla, non mai però 
così intenso che non ri¬ 
fletta la luce, e ciò non di 
meno coesiste alcuna volta 
la totale cecità. Ove poi 
il fondo dell’ occhio sia 
screziato, esso offre un 
insolito colore come di 
corno, talora pendente al 
verde, e lo offre altresì 
molto profondo neirocchio 


mata od anche estinta, il 

vero però è che in grazia 
del grande volume della 
cataratta, è perlopiù assai 
minore del solito. 

o.° La mobilità dell’iride 

è maggiore nella luce mo¬ 
derata che non nella splen¬ 
dente. 

6 .° Poco mobile come 
si è già detto ed anzi di¬ 
latata che ristretta, la pu¬ 
pilla è però regolare. 


7. 0 Il fondo dell’occhio 
è pure o nero o screziato, il 
più sovente screziato che 
nero. Il colore nero apparte¬ 
nente alla lente è uniforme : 
si scorge appena dietro la 
pupilla, a poca distanza 
dalla cornea perchè, per il 
grande volume della cata¬ 
ratta, cancellata è la camera 
posteriore e scemata l’an- 
leriore , come già si disse: 
quindi è che guardando 
con un po’ d’attenzione si 
può scorgere la forma con¬ 
vessa della cataratta: quel 
colore nero è oltracciò così 
intenso che assorbe tutti i 
raggi di luce che gli si 


epperciò in grande distanza 
dall’iride. 
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mandano contro con uno 
specchio o con un prisma 

senza riverberarla all’occhio 

dell’osservatore il quale non 

vede perciò in quella pu¬ 
pilla , riflessa la propria 
figura come nella pupilla 
d’un amaurotico: l’aboli¬ 
zione in fine della vista è 
in ragione diretta dell’in¬ 
tensità del colore nero. 

Quando poi la cataratta nera 
è appannata o screziata, 
essa offre alcune ombreg¬ 
giature facilmente ricono¬ 
scibili ed aventi le grada¬ 
zioni dal nero d’oliva al ne¬ 
ro-rossiccio, al nero-scuro, 
al nero di ferro ed insino 
al nero-lucido: anzi in al¬ 
cuni casi essa offre una 

particolare striscia smorta 
e paragonabile ad una carta 
tinta d’ inchiostro e stata 
poi disseccata. Essendovi 
quelle ombreggiature nella 
cataratta nera molto più 
facile ne è la diagnosi, 
anzi tanto facile che 
quando non occorressero 
nell’ordinario disco della 
pupilla, il pratico non do¬ 
vrebbe mai dimenticare di 
procurarne un’ artifiziale 
dilatazione colle sostanza 

midriatiche per vedere se 

34 
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8 .° Lo sguardo è irre¬ 
soluto, incerto, strabico. 
g.° Quando la vista non 

si smarrisce ad un tratto, 
V ammalato si lagna d'a¬ 
verla debole, non vede in 
principio dell’amaurosi se 
non se la luce forte,ancora 
coperta d’un velo, e di poi 
non vede neppure più la 
luce forte* 


10. Mentre in conseguenza 
rimane un cotal poco di 
vista l’ammalato vede me¬ 
no nella sera , nella mat¬ 
tina e nell' ombra che di 
mezzogiorno o al sole. 

11. La perdila della vista* 


per avventura esse non si 
offrissero verso la circon* 
ferenza della lente* 

8 . ° Lo sguardo è vivace* 
risoluto, non istrabico. 

9 . ° E raro che la malattia 
comparisca in un tratto: nel 
suo principio l’ammalato 
si lagna che la vista è offu¬ 
scata : mentre sta forman¬ 
dosi la cataratta egli vede 
gli oggetti meglio nella 
debole che nella forte luce : 
di modo che secondo l’os¬ 
servazione d’alcuni pratici 
il paziente conserva la fa¬ 
coltà di distinguere tanto 
di giorno quanto di notte 
gli oggetti che gli si pre¬ 
sentano, vieppiù se di grossa 
mole ed illuminati nella 
oscurità da una luce debole 
e smorta, e guardati colla 
pupilla artificialmente di¬ 
latata. Formata poi, li vfede 
meglio nella forte che nella 
debole luce e ciò per le 
ragioni altrove addotte 

( § ). 

10. Formandosi la ma¬ 
lattia il paziente vede per 
conseguenza meglio nella 
sera , nella mattina ed all’ 
ombra che al sole. 

11 . Nello indebolirsi della 



succeda essa in un subito o 

per gradi, ora non è ac¬ 
compagnata da alcun altro 
accidente ed ora s’associa¬ 
no, talora anche precedono, 
molte passaggiere altera¬ 
zioni nella facoltà visiva e 
non poche allucinazioni 
ottiche , già menzionate 
parlando della cataratta 
complicata da amaurosi. Il 
più spesso però l’ammalato 
vede la fiamma d’una can¬ 
dela coi colori dell’iride o 
come una ghirlanda di luce* 
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vista ^ordinario per gradi 
1 ammalato vede gli oggetti 
cornea traverso d’una pol¬ 
vere o d’una nebbia. Non 
occorrono illusioni ottiche, 
o se talvolta occorrono esse 
sono ben diverse da quelle 
che accompagnano ordina- 
riamente l’amaurosh 


§ 566. Ove a questi caratteri distintivi s’aggiungano 
i segni altrove detti ed indicanti la formazione della 
cataratta e dell’amaurosi rimane cosi chiarita la dia¬ 
gnosi della cataratta nera che se ne debbe praticare l’o¬ 
perazione. Aggiungeremo di piu che puossi operare anche 
quando dubbiosa ne è l’esistenza, giacche niun danno, 
dalla sua inutilità in fuori , può risultare dall’opera¬ 
zione. Se non che in questo caso il pratico debbe sol¬ 
tanto assumere la risponsabilità della parte meccanica 
dell’ operazione , e certamente egli incontrerà pochi 
ammalati i quali posti tra la dolorosa certezza d’ es¬ 
sere ciechi per sempre se non operati, ed un barlume 
di speranza di ricuperare la vista se operati , non ab¬ 
braccino il partito dell’ operazione tuttoché d’ esito 
incerto. 

§ 567 . Confrontando i segni della cataratta nera con 
quelli della coroidale e varicosa del Rosas altrove detti, 
è cosa facile il vedere quanto esse siano tra se diverse. 

§ 568. Del rimanente nella cataratta nera manca 

sempre per una ragione troppo naturale il cereine a 
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anello nericcio più volte menzionato parlando della ca¬ 
taratta maculatale s’ignora quale sia l’intimo cangia¬ 
mento per cui l’apparato lenticolare acquisti l’opacità 
nera. Riesce poi incomprensibile questa metamorfosi se è 
vero ciò che dice Weller che i tessuti trasparenti dell’ 
occhio offuscandosi non diviino dalle leggi della chi¬ 
mica inorganica, così che per modo d’ esempio la 
lente e la cornea assumano quasi sempre un colore 
bianco-grigiastro dipendente dallo stato concreto dell’ 
albumina che entra nella loro composizione. 

§ 56 g. È poi superfluo di dire che nella cataratta 
nera l’estrazione è sempre da anteporsi agli altri me¬ 
todi come quella che dà all’ operatore la maggiore si¬ 
curezza di avere rimossa 1 ’ opacità nera dall’ asse vi¬ 
suale e lo pone in grado di esaminare la cataratta e 
di prevedere per approssimazione quale sarà 1 ’ esito 
dell’ operazione. 

§ 570. Cataratta falsa o pseudocataratta. Dopo le 
cose già qua e là toccate nel corso di quest’ opera e 
segnatamente nell’ articolo coropeia, poco ci rimane a 
dire su quest’ argomento. E vaglia il vero: è già statò 
avvertito come la pseudocataratta sia sempre il pro¬ 
dotto d’ una flogosi entroculare sola o preceduta op¬ 
pure accompagnata da ottalmorragia interna , d’ onde 
le derivano i nomi di linfatica , purulenta e sanguigna 
o grumosa di cui sonosi pure già notati i caratteri di¬ 
stintivi. La linfatica è la più frequente e la sanguigna 
la più rara. Quale ne sia la specie, avviene di rado che 
vada scompagnata da opacità della capsula cioè dalla 
cataratta vera in grado maggiore o minore. L’iride 
suole essere immobile affatto o pressoché, e la pupilla 
più o meno diminuita ed angolare. La vista e talvolta 
anche la percezione della luce è più o meno impedita 
o perduta, e ciò non solo in proporzione dell’ imba¬ 
razzo materiale che vi è nella pupilla ma ancora de- 

effetti morbosi generati dalla flogosi nelle altre no- 



533 

bili parti entroculari. Esaminando con diligenza la pu¬ 
pilla si scorge ordinariamente, quando la pseudocata¬ 
ratta è inveterata , qualche cosa di colore nero-bruno 
che sovente sporge da varii punti dietro il margine 
pupillare , ed in cui con un vetro che ingrandisca gli 
oggetti distinguonsi nuovi vasi che si diramano dall 9 
uvea e nutrono la pseudocataratta e le sue aderenze 
alle parti circostanti. Da questi rapidi cenni ben si 
scorge doversi riguardo alla terapia considerare la pseu¬ 
docataratta sotto T aspetto o di un prodotto caldo cioè 
di flogosi ancora vigente o di un prodotto freddo cioè 
d’ una flogosi cessata. Nel primo caso vincendo la flo¬ 
gosi producitrice sovente avviene che svanisca la pseu¬ 
docataratta e niuno ignora il grande partito che in 
simili congiunture 1’ arte sa trarre e dalle cose mer¬ 
curiali, specialmente dal calomelano, e dall'uso esterno 
della belladonna. Ma quando la pseudocataratta è un 
prodotto già inerte, concreio ed organizzato, Ja tera¬ 
pia debb’ essere in correlazione a queste circostanze. 
Se è sola , leggera ed aderente per soli filamenti all’ 
uvea , superstiti larghi vani con vista mediocre ed il¬ 
leso T apparato lenticolare, non debbesi instituire al¬ 
cuna operazione, essendoché ne rimarrebbe leso quell’ 
apparato: ove poi chiuda affatto la pupilla e sia te¬ 
nacemente abbarbicata all’iride, hassi da ricorrere 
alla coropeia. Allorché è complicata da cataratta vera 
ed è leggera (caso raro) cioè consistente in una sottile 
tela ragnante puossi combattere coll’ operazione’ della 
cataratta, massimamente colla pratica della sclerotico- 
nissi. Ma quando è accoppiata a cataratta vera ed è 
molto spessa e tenacemente aderente in più punti o a 
quasi tutto il circolo pupillare, runico compenso è la 
coropeia. 
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Articolo XVII. 

ESTIRPAZIONE o RECISIONE DELL’OCCHIO. 

OCCHIO ARTIFICIALE. 

• * . . • 

§ 571 . In alcune malattie dell’ occhio o delle parti 
circostanti, troppo neglette o contumaci ad ogni mezzo, 
un dolorosissimo uffizio rimane talvolta all’ arte ed è 
quello di dovere ricorrere alla recisione parziale o to¬ 
tale dell’ occhio o solo od insieme con una o con am¬ 
be le palpebre. Sono trascorsi que’ tempi in cui l’arte 
credeva essere suo obbligo di recidere 1’ occhio ancor¬ 
ché sano ogni volta che essa doveva spogliarlo de’suoi 
integumenti palpebrali compresi da cancro, poiché la 
chirurgia moderna, corredata com’ è di cognizioni po¬ 
sitive intorno alla blefaroplastica, insegna essere com¬ 
possibile la recisione d’una ed anche d’ambe le pal¬ 
pebre colla conservazione dell’ occhio. Sono pure tra¬ 
scorsi que’ tempi in cui si dava il generico precetto di 
recidere 1’ occhio compreso da sola esottalmia gene¬ 
rata da tumori entrorbitali di varia natura , giacché 
si sa ora ed è stato altrove diffusamente detto come 
sia pure ne’ più de’ casi cosa compossibile il votare o le¬ 
vare via , in somma il guarire que’ tumori e conser¬ 
vare 1’ organo. Di presente si riconosce inevitabile 
quell’ operazione quando occorrono i seguenti casi: i.° 
Degenerazioni scirrose o fungose o d’ altra maligna in¬ 
dole, non circoscritte ma diffuse a tutto il tessuto cel¬ 
luloso e pinguedineo su cui appoggia il bulbo ed a 
quello pure che vi è fra i muscoli e nervi che for¬ 
mano il pedicciuolo dell’ occhio (§ i58). 2. 0 Tumori 
ossei od osteosarcomatosi delle parti profonde dell’or¬ 
bita non altrimenti resolubili, quando in ispecie è molto 
leso l’occhio (§ i43). 3.° Tumori di cattiva natura 
della ghiandola lagrimale, già diffusi all’occhio (§ i58). 

4*° Degenerazione fungosa grave, scirrosa o scirro- 
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cancerosa della congiuntiva di cui sia già comparte¬ 
cipe la sclerotica ( §§ 1 65 e 166 ). 5.° Il pterigio ma¬ 
ligno aderente alla sclerotica , pur esso una specie di 
degenerazione fungosa o scirrosa della congiuntiva 
(§ 21 1 ). 6 .° Secondo alcuni pratici P idrottaImìa mi¬ 
sta ,* già inveterata , tanto più se degenerante: della 
quale sentenza è stato altrove discusso il valore ( §§ 
3 17 e 3 18 ). 7. 0 Una degenerazione scirro-cancerosa 
d’ ambe le palpebre , diffusa tutt’ intorno al tessuto 
celluloso che è immediatamente applicato alP occhio, 
di cui havvi di presente un caso nella Clinica. 8 .° La 
procedenza dell’ occhio per una grave lesione trauma¬ 
tica che lo abbia cacciato dalla sua cavità, grave¬ 
mente lesi gli elementi nerveo-muscolari costituenti il 
suo pedicciuolo : del quale caso per me non mai visto 
sonvi alcuni esempi negli annali dell’arte. 9. 0 Il fungo 
einatode , il midollare e la degenerazione colloidea 
dell’ occhio. 

§ 5^2. Il cancro dell’ occhio è più frequente ne’ ra¬ 
gazzi non punto soggetti ad altri cancri, che non negli a- 
dulti, ed è sovente dipendente da uno stato complicante 
interno, specialmente scrofoloso. Non occorre frequente 
come malattia locale primitiva e quando occorre, pronta 
ne è la diffusione alle viscere e ad altre parti lontane. 
Èr questa la principale ragione del suo facile riprodursi 
dopo la recisione , sì che molti pratici furono indotti 
à sbandirla. Questa conchiusione la quale condanne¬ 
rebbe 1 ’ arte all’ inazione è certamente troppo severa 
e debbe evidentemente entrare nella grande quistione 
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generale da tanto tempo dibattuta se convenga o no 
operare il cancro. In genere però si debbe dire che 
1 ’ arte ha da astenersi dall’ operare quando 1 ’ affe¬ 
zione cancerosa dell’ occhio è dipendente da uno stato 
complicante interno che sia tuttora in vigore, oppure 
se locale in origine , è già diffusa ai principali sistemi 
e viscere, e che non le rimane la speranza di cogliere 
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dicline palme fuorché quando i più efficaci soccorsi sono 
infocati non si tosto la natura del male è bene ri¬ 
conosciuta, questo è perciò nel suo principio ed liavvi 
la certezza di levarlo via del tutto. In particolare poi 
la sperienza d’altri e la mia ha dimostrato che più 
facili sono a riprodursi i cancri nati primitivamente 
nell’ occhio che quelli i quali ad esso si diffondono 
dalle parti finitime ; che più frequente è anche la ri- 
produzione del fungo midollare, anzi tanto frequente 
che fin qui non si è veduto non riprodursi fuorché in 
que’ casi in cui si ebbe ricorso alla recisione dell’oc¬ 
chio subito che il male diede segni di sé per un co¬ 
lore giallo-canario del fondo dell’ occhio , per dolori 
lancinanti, ecc. ; che nel vero cancro primitivo dell’oc¬ 
chio la speranza d’ impedirne la riproduzione è tutta 
riposta nel reciderlo tosto che i primi rudimenti del 
male si riconoscono dal colore del ferro brunito del 
fondo del medesimo occhio, dalla fotopsia , dai dolori 
lancinanti, ecc. ; che si ha tantomeno da sperare quanto 
più l’ammalato é attempato; che finalmente F opera¬ 
zione riesce quasi certamente o nella morte o nella ri- 
produzione quando si pratica essendo già l’ammalato o 
stupido od apatico o comunque offeso nelle facoltà af¬ 
fettive ed intellettuali. Potrei citare tre osservazioni in 
a PP°gS*° di questa proposizione. Checchenesia prima 
dell’ operazione è cosa prudente di sottoporre per qual¬ 
che tempo 1’ ammalato ad una dieta minorativa , di 
ammansire, quando coesistono, gli stati complicanti 
interni, di calmare colle sostanze mollitivo-torpenti ed 
anche co’salassi locali e F occhio e gli elementi orga¬ 
nici nervoso , venoso , linfatico, ecc. che Io mettono 
in comunicazione colle altre parti e che sono sovente 
irritati per consenso , ecc. 

§ 573 . Più spaventevole che difficile e più formida¬ 
bile per le sue sequele che pe’suoi pericoli immediati, 

la recisione delF occhio non richiede per essere eie* 
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guita altri stromenti fuorché uu uncino , le forbici 

curve sulla superficie ed un bistorino retto, forte, 
di lama stretta e fissa sul manico. In ogni caso indi¬ 
spensabile per isolare I’ occhio dalle connessioni della 
sua circonferenza, il bistorino è da alcuni esclusiva- 
mente adoperato in tutti gli atti operativi, anche per 
recidere il pedicciuolo nerveo-muscolare dell’ occhio. 
Io ho però osservato che se esso può bastare quando 
quel pedicciuolo non è affetto , ne’ casi in cui questo 
compartecipa del male ed è ingrossato sino all’ingresso 
dd nervo ottico , é meglio di ricorrere alle forbici 
come quelle che meglio adattandosi alla concavità dell’ 
orbita fanno una recisione e più profonda e meno 
obliqua, epperciò non espongono al pericolo di lasciare 
ki dietro una qualche porzióncella di tessuti contami- 
,’oati , e ciò facendo astrazione dal timore per alcuni 
manifestato che sia possibile di portare la punta del 
bistorino o nel foro ottico o nelle fessure sfenoidale o 
mascellare , giacché farebbe prova di ben poca capa¬ 
cità quel pratico che commettesse un simile fallo. 

§ 574 . Nell’operazione l’ammalato debb’essere col¬ 
locato nel letto coi capo ben alzato e tenuto fermo da 

un assistente il quale sarà pronto a seguire e favorire 
tutti i movimenti dell’operatore. Diversa intanto sarà 
di questo la condotta secondo le seguenti circostanze. 
In alcuni casi p.es. è affetto il solo occhio od insieme 
con questo gli strati più superficiali del tessuto cellu¬ 
loso che lo circonda, illesi quelli del fondo dell’occhio 
ed il pedicciuolo nerveo-muscolare, ed allora egli do¬ 
vrà far passare il bistorino tra le palpebre e l’occhio, 
spingerlo fino al di là del bulbo, isolarlo tutt’intorno 
ma astenersi dal farlo penetrare fino nella più ima 
pai te dell oibita. In altri insieme coll’occhio è pure 
affetto tutto il tessuto celluloso enlrorbitale, ed allora 
egli dovrà spingere lo stromento fino nella parte più 

profonda di quella cavità e denudarla per cosi dire 


1 


538 . 

tutta. In altri coesiste la carie delle pareti ossee a cui 
gli toccherà di riparare dopo di avere levati via tutti 
i tessuti molli. In altri havvi la coaderenza dell'occhio 
e d’ una o d’ambe le palpebre, ed in tale caso prima 
di recidere l’occhio gli converrà sciorre quella coade¬ 
renza per tal modo che nulla di contaminato rimanga 
attaccato alle palpebre. In altri sono nel tempo stesso 
affetti Tocchio ed una od ambe le palpebre, ed in 
simile caso in vece di portare il bistorino tra Tocchio 
e le palpebre, egli dovrà conficcarlo nella base d’una 
o d’ambe le palpebre e levarle, via insieme con T oc¬ 
chio. In altri quest’organo pel suo grande volume è 
sproporzionato alla capacità delle palpebre, ed in que¬ 
sto caso per rendere l’operazione più sicura e più fa¬ 
cile opinano molti pratici essere utile una previa dila¬ 
tazione dell’angolo esterno delle medesime palpebre; 
senza negare l’utilità di questa pratica in alcuni spe¬ 
ciali casi io debbo però dire che fin qui non vi ebbi 
mai ricorso e che mi venne sempre fatto d’impiccio¬ 
lire l’occhio o pungendolo quando ancora conteneva 
qualche poco d’ umori oppure recidendo nel princi¬ 
piare l’operazione tutti que’tessuti degenerati che spor- 
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gendo fra le palpebre potevano essere di qualche in¬ 
caglio. In altri le carni cancerose lussureggianti dalle 
palpebre si uniscono fra se avanti 1’ occhio e formano 
una specie di coperchio carnoso che converrà prima 
dividere nella direzione della naturale apertura palpe¬ 
brale per riconoscere se per avventura T occhio sia 
illeso o poco leso *. In altri è contaminata la sola 

* Mi toccò ai giorni scorsi di recidere nella clinica V occhio 
destro ed ambe le palpebre corrispondenti ad un tale Pietro Goletti, 
d’anni sessantacinque, il quale era divenuto cieco fino dalla bassa 
età in seguito ad una grave flogosi entroculare d’ambi gli occhi, 
da cui erane rimasto consumato il sinistro. Or sono due anni 
egli era stato compreso da un’ulcera cancerosa ad ambe le palpebre 
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metà anteriore dell’ occhio di modo che ne sarà ba¬ 
stante la recisione parziale, la quale si eseguirà pres¬ 
sappoco colle stesse regole con cui si recide lo stafiloma 
totale, se non che F incisione dovrà ordinariamente 
cadere sulla sclerotica. In quelli in fine in cui l’occhio 
è procedente fuori dell’orbita in seguito ad una lesione 
traumatica, un solo colpo di forbici o di bistorino ba¬ 
sterà per reciderlo del tutto senza che sia necessario 
di ricorrere ad un’operazione metodica. Ciò premesso, 
passiamo ora a descrivere V operazione nei casi ordi¬ 
nari'! in cui il solo occhio è compreso da malattia. 

§ 575 . Fissato 1’ occhio o colla mano , se è molto 
sporgente , o con un uncino doppio nel caso contrario 
e tiratolo alquanto in alto mentre un aiutante abbassa 
il piu che è possibile la palpebra inferiore, l’operatore 
impiantato il bistorino nel grand’angolo dell’occhio e 
fattolo penetrare rasente l’osso etmoide sino al contorno 
del nervo ottico, lo fa poscia scorrere per tutta la se¬ 
micirconferenza inferiore dell’orbita dividendo il mu¬ 
scolo piccolo obliquo , la falda inferiore oculo-palpe- 
brale della congiuntiva e gli strati cellulo-pinguedinei 
che vi s’incontrano: quindi portato di nuovo il bisto¬ 
rino nell’estremità interna o nasale della ferita e vol- 
tone il tagliente all’alto, lo fa scorrere lunghesso la 
volta dell’orbita tagliando il muscolo grande obliquo 
e la falda oculo-palpebrale superiore della congiuntiva 
sino verso la tempia dove ambe le ferite rimangono riu¬ 
nite. Isolato in quella guisa con sei od al più otto colpi 
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dell’occhio destro, di cui le carni eransi riunite a modo di coper¬ 
chio avanti l’occhio. Esaminato questo dopo l’operazione mi of¬ 
ferse la sclerotica semicartilaginea , ossificata la lamina interna 
della coroidea , la retina fungosa ed a questa leggermente ade¬ 
rente, consumato il vitreo e l’apparato lenticolare, e mediocre¬ 
mente aperta la pupilla, rimanendo 1* irid$ nella sua giacitura e 
col suo colore naturale, però indurita. 
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di bistorino l’occhio, l’operatore lo prende coi diti di 

una mano, lo preme per impicciolirlo e lo tira al¬ 
quanto da uno de’lati e quindi con un colpo di for¬ 
bici o di bistorino portato nell’orbita lunghesso la sua 
parte interna oppure l’esterna se quella fosse occupata 
da escrescenze o durezze, ne recide il pedicciuolo 
nerveo-muscolare, sola parte per cui rimanga ancora 
attaccato nell’orbita. Adoperando le forbici esse debbonsi 

aprire un po’ prima di portarle nel fondo dell’orbita 
per comprendere più facilmente l’anzidetto pedicciuolo. 
Levato via l’occhio, hannosi tosto da esaminare col dito 
unto con olio tanto le superstiti parti molli, quanto le 
dure della cavità orbitale, e qualora s’incontrino le parti 
molli così affette che se n’abbia da fare una minuta 
dissecazione, può a questo oggetto essere molto utile 
un bistorino curvo sulla parte piana della lama ed ot¬ 
tuso in punta perchè sia meglio a seconda dell’orbita 
e non punga il periostio: quando poi si riconoscano 
comprese dal male le stesse pareti ossee od il periostio 
che le copre, si può ed è anzi buona massima il pro¬ 
curare di circoscriverlo col cauterio attuale ove abbia 
sede o nella parte inferiore o nell’interna o nell’esterna 
dell’ orbita , e ciò anche a rischio di penetrare nelle 
fosse nasali o nel seno mascellare :^ma quando ha sede 
nella parte superiore dell’orbita la vicinanza del cer¬ 
vello vieta l’uso del cauterio attuale, il quale debbesi 
perciò supplire col potenziale, massimamente coll’acido 
solforico, e ciò nemmeno sempre ma in que’casi soltanto 
in cui non vi sia fondata speranza di potere sradicare il 
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male del periostio e dell’osso col solo raschiatoio. E ot¬ 
tima regola di non mai inclinare troppo il manico del 
bistorino mentre la lama opera nella cavità orbitale, 
giacche se l’inosservanza di questa regola non è quasi 
mai dannosa allora quando le pareti ossee sono sane, 
ove siano poi o rammollate o mancanti in qualche 

patte può succedere che o si leda il cervello o si pe* 
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netri nel seno mascellare o nella fossa zigomatica o 
pterigo-mascellare ecc. secondochè s’inclina troppo lo 
stromento od in questo od in quel verso. Nell’operare 
1 occhio destro bassi da eseguire l’incisione inferiore 
colla mano destra e la superiore colla sinistra , e chi 
non è ambidestro può anche praticare quest’ultima 
dalla tempia verso il naso : comunque , non si debbe 
mai incominciare l’operazione col fare l’incisione su¬ 
periore perchè il sangue che ne stilla è d’imbarazzo 
nell’eseguire l’inferiore. Si dà per alcuni il precetto di 
sempre dividere il muscolo elevatore della palpebra 
superiore, e ciò pel timore che essendo esso illeso la 
palpebra sia poi ritirata in dentro con molta de¬ 
formità: ma la sperienza quotidiana dimostra che il riti¬ 
rarsi della palpebra ha sempre luogo in un grado mag¬ 
giore o minore, e che l’arte di rendere il ritiramento 
minore consiste nelle opportune medicazioni dirette a 
sostenerla il più che è possibile nel suo piano naturale. 
Quando la ghiandola lagrimale è ammalata l’operatore 
debbe sempre procurare di levarla via allorché giunto 
il bistorino verso la tempia od al termine dell’inci¬ 
sione superiore, egli sta per riunire le due ferite verso 
la loro estremità temporale: ma ove essa sia sana è 
cosa provata che lo reciderla è di niun pio e che ri¬ 
manendo in sito essa diventa atrofica , perde la sua 
funzione e non impedisce la cicatrice della ferita. 

§ 576. Dopo l’operazione non essendovi emorragia 
si riempirà l’orbita con molli fìlaccica e si appliche¬ 
ranno alcune compresse graduate , il tutto contenuto 
colla fasciatura. Ove poi vi sia emorragia , sarà cosa 
facile il sopprimerla con fare un’esatta riempitura dell* 
orbita medianti fìlaccica a cui saranno pure soprappo¬ 
ste compresse graduate contenute con una fasciatura 
piuttosto stretta. Ne’casi anzi in cui per la simultanea 
recisione delle palpebre l’emorragia derivi dalle arterie 

palpebrali, essa puossi facilmente arrestare colla ligatura, 
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Del resto la cura della reazione traumatica e della fe¬ 
rita dovrà essere diretta secondo le ordinarie regole 
deIRarte, colla particolare avvertenza di mantenere di¬ 
stese le palpebre con cerotti e con applicarvi filaccica 
per di sotto, poiché altrimenti esse si stringono in 
piccole pieghe attaccate ai margini dell’orbita. 

§ 577. Quando nel seguito ricomparisca l’affezione 
cancerosa nell’occhio, debbesi di nuovo levare via o 
col taglio o coi caustici, se la cosa è possibile , e nei 
casi contrarii procurare di blandirla coi mezzi palliativi 
coi quali si blandiscono le affezioni cancerose insupera¬ 
bili. Del rimanente il successivo ristringimento dell’or- 
bita, ravvicinamento delle palpebre e la loro maggiore 
o minore caduta in dentro, impediscono quasi sempre 
di applicare dopo la guarigione un occhio artificiale. 

§ 578. A proposito degli occhi artificiali diremo 
queste due sole parole. Quelli di cui ci serviamo oggi- 
giorno sono di smalto e facile ne è l’applicazione. Non bassi 
per ciò altro a fare fuorché di portare uno de’ margini 
dell’occhio artificiale sotto la palpebra superiore blan¬ 
damente innalzata : abbassando quindi 1 ’ inferiore esso 
entra quasi di per sé nell’orbita. Quando l’occhio ar¬ 
tificiale è bene proporzionato ed applicato all’occhio 
naturale convertito in un tubercolo , esso è mobile e 
rassomiglia cotanto al naturale che nulla piu. Affinché 
la sua applicazione riesca in tale caso piu esatta conviene 
alle volte isolare col taglio Rocchio naturale impiccio¬ 
lito , e ciò ogni volta che esso ha contratto aderenza 
colle parti vicine , come non ha guari mi e accaduto 

di praticare insieme col Dottore Claudio Rossi, Chirurgo 

Militare, e come ho già praticato in altre occasioni. 
Ma allor quando manca Rocchio naturale, assai minore e 
quella rassomiglianza, perchè l’occhio artificiale rimane 
immobile e fisso nel centro dell’orbita. 

FINE* 
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CORREZIONI ESSENZIALI 


F1G. 

LIN. 

ERRORI 

1 

CORREZIONI. 

8 

30 

oltalmitide comune o 
traumatica 

ottalmitide comune 

• 

44 

4 

forza di tensione 

forza di trazione 

61 

28 

prontamente che tulle 
cosi 

così prontamente tutte 
che 

78 

23 

quasi dissecata 

quasi disseccata 

88 

31 

della cornea 

della cornea e febbre 
lenta 

109 

20 

sempre 

quasi sempre 

124 

5 

l’iride 

ora V iride 

168 

31 

altrettanto giovare nel 
primo caso quanto nuoce 
neir ultimo 

altrettanto giovare nell’ 
ultimo caso quanto nuoce 
nel primo 

170 

36 

iride-ceratitide 

iridoceratitide 

199 

4 

alla coroidea ed alla cor¬ 
nea 

alla cornea 

202 

22 

della lente 

della porzione di lente 

id. 

33 

accesso 

ascesso 

246 

34 

diafana della cornea dia¬ 
fana 

diafana della cornea 

288 

35 

posposta 

anteposta 

284 

15 

nocciuolo 

nocciolo 

320 

36 

e lo proverebbe 

e la proverebbe 

368 

8 

operanvare 

0 * 

operare 

400 

31 

chi crede 

chi insegna 

461 

8 

caduta dell’iride 

ferita dell’ iride 

488 

11 

nocive lesioni 

alcune lesioni 

512 

28 

preferire questi 

preferire a questi 



















